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Le sommaire
Prévenir la diminution de la capacité fonctionnelle chez les personnes
vieillissantes représente un défi de taille puisque les causes sont d’origines
plurifactorielles. Outre le gain de la masse grasse, la perte de la masse musculaire et
de la force musculaire, de nouvelles données suggèrent que la force relative et la
qualité musculaire est étroitement lié avec la capacité fonctionnelle. Les diabétiques
de type 2 (DT2), dû aux conséquences qui en découlent (ex: facteur neurologique),
sont également plus à risque de connaître des problèmes reliés à la capacité
fonctionnelle. Cependant, il n’existe pas de méthode consensuelle permettant
d’évaluer la capacité fonctionnelle chez les personnes âgées. Dans la première phase
du présent mémoire, nous avons mesuré la contribution de la force relative et de la
qualité musculaire aux variations interindividuelles de la capacité fonctionnelle chez
une population âgée. Au cours de la deuxième phase, nous avons évaluer l’impact
d’un programme d’exercice mixte pour améliorer la force relative chez des femmes
postménopausées sédentaires tolérantes (1G) et intolérantes au glucose (1G). Nous
avons démontré que la force relative représentait un déterminant comparable à la
qualité musculaire pour identifier les individus à risques d’incapacité fonctionnelle.
Puis, nos résultats ont démontré que bien que la force relative était moins élevée au
départ chez le groupe 1G, l’exercice permettrait une amélioration significative et
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À ce jour, différents groupes d’experts ont proposé des modèles afin de mieux
comprendre les facteurs affectant la capacité fonctionnelle (Nagi S.Z., 1991; World
Health Organisation, 1980). Malgré ce fait, il existe toujours des variations entourant
la définition de la capacité fonctionnelle (Badley, 1995). De même, plusieurs
terminologies s’y rattachant telles que la limitation fonctionnelles, l’incapacité, le
status fonctionnel et la fonction physique sont répertoriées dans la littérature (Badley,
1995; Brach, et al., 2003; Brach, VanSwearingen, FitzGerald, Storti, & Kriska, 2004;
Verbrugge & Jette, 1994). Par conséquent, il est très difficile d’identifier une
définition universelle de la capacité fonctionnelle. Bien que les tests utilisés pour
évaluer la capacité fonctionnelle divergent, l’objectif principal des différents
protocoles est de mesurer les aptitudes physiques de l’individu et d’évaluer les
risques d’incapacité reliés à la mobilité. Pour les besoins du présent. mémoire, la
définition de la capacité fonctionnelle utilisée repose sur les études de Guralnik et
cou. (Guralnik, Seeman, Tinetti, Nevitt, & Berkman, 1994; Guralnik, Simonsick, et
al., 1994) qui ont proposé, à l’aide de mesures objectives, une association étroite entre
le résultat à diverses épreuves physiques des membres inférieures et les risques de
présenter une capacité fonctionnelle altérée dans les activités de la vie quotidienne
(AVQ). Ainsi, la capacité fonctionnelle réfère à l’aptitude à exécuter les actions ainsi
que les mouvements corporels requis pour réaliser les AVQ.
1.2 Prévalence
Selon l’enquête sur la participation et les limitations d’activités effectuées au
Canada, le risque d’incapacité fonctionnelle augmente graduellement avec l’âge, et
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ce, tant chez les hommes que chez les femmes ($tatistics Canada, 2001). Toujours
selon le même organisme, c’est l’incapacité reliée à la mobilité qui est le plus souvent
déclarée par les adultes (Figure 1). Ainsi, la prévalence globale des incapacités reliées
à la mobilité touchait près de 2,5 millions (10.5%) de Canadiens chez les 15 ans et
plus au Canada en 2001. De plus, selon diverses sources qui ont mesuré la capacité
fonctionnelle au cours des activités journalières, les femmes sont légèrement plus
nombreuses à rapporter une incapacité que les hommes (Jette & Branch, 1981;
$tatistics Canada, 2001). On observe les mêmes résultats avec un protocole mesurant
la capacité fonctionnelle des membres inférieures (Guralnik, Simonsick, et al., 1994).
Cependant, puisque les femmes sont sujettes à un plus grand nombre de maladies
chroniques et qu’elles jouissent d’une espérance de vie plus longue, on peut
s’attendre à ce qu’elles vivent plus longtemps aux prises avec une incapacité
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1.3 Facteurs associés à une faible capacité fonctionnelle
Plusieurs facteurs de risque, dont l’inactivité physique, sont reconnus comme des
déterminants importants de la capacité fonctionnelle. L’étude de Lacroix et coll.
(1993) de même que celle de Seeman et coll. (1995) ont démontré une association
indépendante entre le niveau d’activité physique et le risque d’avoir une faible
capacité fonctionnelle (LaCroix, Guralnik, Berkman, Wallace, & Satterfield, 1993;
Seernan, et al., 1995). L’étude longitudinale de Visser et colI. (2005) a quant à elle,
estimé que les risques de développer une incapacité fonctionnelle chez les individus
âgés entre 70 et 79 ans étaient deux fois plus élevés chez les inactifs comparativement
à ceux actifs (Visser, Simonsick, et al., 2005). Par ailleurs, les publications se
rapportant à l’évaluation de la capacité fonctionnelle de l’individu ont établi une
relationde type «dose-réponse » entre le temps d’activité physique et le niveau de la
capacité fonctionnelle (Brach, et al., 2003; Brach, et al., 2004; Koster, et al., 200$;
Simoes, et al., 2006; Visser, Simonsick, et al., 2005). Des adaptations d’ordre
métaboliques (ex; prévention du DT2) et physiologiques (ex; gains en force
musculaire) associées à la pratique d’activités physiques nous expliquent de manière
rationnelle le maintien et l’amélioration de la capacité fonctionnelle chez les aînés
(Lang, Guralnik, & Melzer, 2007).
Le statut social a souvent été associé avec le niveau de la capacité fonctionnelle.
Par exemple, l’isolement social et une faible participation à des activités sociales sont
associés à des limitations dans la réalisation des AVQ (Moritz, Kasl, & Berkman,
1995). L’impact du niveau socioéconomique est également documenté dans cette
population. En effet, les personnes âgées ayant un revenu plus faible ont
habituellement un accès limité à des soins de santé en plus d’avoir de moins bonnes
habitudes de vie, qui par conséquent, contribuent fortement à la perte d’autonomie
fonctionnelle (Kington & Smith, 1997). Selon l’étude de Kim et cou. (1998), 43%
des femmes avec un faible revenu ont reporté avoir plus de difficulté à effectuer les
AVQ contrairement à seulement 2$ % des femmes avec un revenu plus élevé (Kim,
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Bramlett, Wright, & Poon, 1998).
Il est également important de porté une attention particulière de l’impact des
habitudes de vie sur le statut fonctionnel. D’un côté, les dernières publications
scientifiques nous portent à croire qu’une consommation excessive d’alcool est
associée à de moins bonnes performances aux tests de capacité fonctionnelle
(Cawthon, et al., 2007). De l’autre, les individus âgés qui consomment modérément
de l’alcool, en plus de voir leurs risques de maladies cardiovasculaires réduits
(Foerster, et al., 2009), se retrouvent dans une meilleure situation pour maintenir un
bon niveau de capacité fonctionnelle, en comparaison à ceux qui n’en consomment
pas (Cawthon, et al., 2007; S. J. Lee, et al., 2009). Finalement, il est établi que les
fumeurs ont un risque plus accru d’avoir une faible capacité fonctionnelle que les non
fumeurs (Woolf, Rothemich, Johnson, & Marsiand, 1999).
2. FORCE MUSCULAIRE
Avec le vieillissement normal, on constate un phénomène appelé la dynapénie, qui
signifie la perte de la force musculaire normal avec le vieillissement (Figure 2). En
effet, la force musculaire diminue d’environ .1 à 1,5 % par année à partir d’environ 50
ans. (Lindle, et al., 1997; Vandervoort & McComas, 1986).
2.1 Les causes de la diminution de la force musculaire avec le vieillissement
2.1.1 La masse musculaire
Certaines études suggèrent que la masse musculaire joue un rôle central dans la
perte de la force musculaire (Frontera, Hughes, et al., 2000; Young, Stokes, & Crowe,
1984), alors que de nouvelles données portent à croire que d’autres facteurs plus
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importants seraient impliqués dans ce processus (Beliaeff, Bouchard, ilautier,
Brochu, & Dionne, 2008; Landers, Hunter, Wetzstein, Bamman, & Weinsier, 2001).
Selon The Health, Aging and Body Composition Study, la perte de masse musculaire
expliquerait seulement 5 % de la perte de force musculaire (Goodpaster, et al., 2006).
Une étude effectuée par Beliaeff et cou. (2008) a montré que l’âge, l’activité
physique, la taille, la masse grasse et la masse musculaire expliquent globalement
seulement 14 % -chez l’homme et 11 % de la variance dans la force des quadriceps
chez les hommes et les femmes âgés, respectivement (Beliaeff et al., 2008).
2.1.2 Facteurs neurologiques
La sénescence coïncide avec une dégénération du système nerveux et ce, même
chez les individus en bonne santé. Un groupe de chercheur dans les années 70 a fait
l’inventaire du nombre de motoneurones dans la région lumbosacrum entre Li et S3
chez 47 individus âgés entre 13 et 95 ans. Selon les chercheurs, la diminution de la
population des motoneurones émergerait vers l’âge de 60 ans (Tomiinson & Irving,
1977). On décompte également une réduction significative du nombre de fibres
antérieures larges et intermédiaires myélinisées (L3-L5), tel que démontré chez une
population de 17 à $1 ans (Kawamura, Okazaki, O’Brien, & Dych, 1977).
Conséquemment, le nombre d’unités motrices fonctionnelles dans le muscle
squelettique est réduit de manière considérable (M. J. Campbell, McComas, & Petito,
1973), et ce, même si la vitesse à laquelle les unités décèdent est spécifique au groupe
musculaire. Par exemple, McNeil et ses cou, ont observé une diminution des unités
motrices fonctionnelles au niveau du tibial antérieur chez les individus très âgés (80-
89 ans) comparativement à des individus jeunes (23-32 ans) (McNeil, Doherty,
Stashuk, & Rice, 2005), tandis que pour le muscle soléaire, aucune différence
significative n’a été observée entre des individus âgés (75 ans) et jeunes (27 ans)
(Dalton, McNeil, Doherty, & Rice, 2008). Le système moteur du muscle soléaire
s’effriterait plutôt vers 90 ans (Vandervoort & McComas, 1986).
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Ainsi, jusqu’à un certain seuil, la perte des unités fonctionnelles n’affecterait pas la
capacité fonctionnelle des individus. Par ailleurs, les études nous laissent croire que
d’autres facteurs sont impliqués dans la perte de la force maximale. Entre autre,
plusieurs études ont enregistré des valeurs plus importantes du muscle antagoniste à
la lecture de l’électromyographie chez des individus âgés que chez les jeunes lors
d’un test de la force maximale (Hakkinen, Alen, Kallinen, Newton, & Kraerner, 2000;
Hakkinen, Newton, et al., 1998). Comme le démontre la figure 2, plusieurs aspects
du système nerveux et musculaires peuvent avoir un impact sur la perte de la force
musculaire.
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Figure 2 — Modèle théorique des différents facteurs associés avec la diminution de la
force musculaire
Tiré de Clark et al. 2010 (Clark & Manini, 2010).
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2.2 Conséquences de la diminution de la force musculaire sur la capacité
fonctionnelle
L’accomplissement des tâches quotidiennes requiert un minimum de force
musculaire. Les études transversales ont décelé une forte association entre la force
maximale et le niveau de la capacité fonctionnelle chez une population vieillissante
(Buchner, Larson, Wagner, Koepsell, & de Lateur, 1996; Ferrucci, et al., 1997;
Rantanen, Era, & Ueikkinen, 1994, 1996). Lorsque le déploiement de la force
musculaire nécessaire est insuffisant, l’exécution des tâches quotidiennes devient plus
ardue. Lorsque la force minimale requise est supérieure à la demande, on parle alors
de la force de réserve. Jusqu’à un certain point, les gains en force ont un impact
positif sur la capacité fonctionnelle et, au-delà d’un certain seuil, on n’observe aucune
amélioration additionnelle (Rantanen, et al., 199$). Autrement, il est peut probable
que des variations de la force à l’intérieur de la force de réserve ne causent préjudice
à l’individu.
La force des quadriceps est largement utilisée pour évaluer la capacité
fonctionnelle du bas du corps (Buchner, et al., 1996; Rantanen, et al., 199$).
Toutefois, certains chercheurs préfèrent mesurer la force de préhension compte tenu
qu’il s’agit d’un outil plus facile d’utilisation et donne un bon aperçu de la force
musculaire globale du corps (Rantanen, Era, Kauppinen, & Heikkinen, 1994).
L’association entre la force de préhension et une capacité fonctionnelle diminuée a
été observée chez de multiples populations à partir d’individus d’âge moyen
jusqu’aux individus hospitalisés en gériatrie (Bohannon, 200$; Stenholm, Sainio,
Rantanen, Koskinen, et al., 2007). D’ailleurs, afin de permettre aux cliniciens de
détecter plus efficacement les individus à risques de limitations reliées à la mobilité,
des normes pour la force de préhension ont été proposées (Lauretani, et al., 2003;
Sallinen, et al., 2010). L’étude longitudinale de HonoÏulu Heart Program a pour sa
part utilisé la force de préhension pour étudier les risques d’incapacité fonctionnelle
chez les individus d’âge moyen. Selon leurs données, les individus situés dans le plus
faible quartile de la force de préhension étaient deux fois plus à risque de développer
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des incapacités fonctionnelles que ceux se situant dans le quartile supérieur
(Rantanen, et al., 1999).
2.3 La qualité musculaire
En plus de la quantité musculaire, les données rapportent une diminution de la
qualité du muscle avec l’âge (Frontera, Suh, et al., 2000). De ce fait, l’altération de la
qualité musculaire doit être considérée pour faire la lumière sur le développement de
l’incapacité fonctionnelle. Selon la définition proposée par Lynch et coll. (1999), la
qualité musculaire se définit comme étant la force musculaire maximale développée
par unité de masse musculaire (Lynch, et al., 1999). Jusqu’ici, à l’exception d’une
enquête longitudinale (Metter, et al., 1999), les études transversales ont observé une
diminution de la qualité musculaire avec l’âge, et ce, tant chez les femmes que les
hommes (Lindle, et al., 1997; Lynch, et al., 1999). Plusièurs facteurs couramment
observés avec le vieillissement peuvent expliquer le déclin de la qualité musculaire,
comme par exemple la diminution de la proportion des fibres glycolytiques reliée à la
perte de certains motoneurones qui les innervent (Larsson, Sjodin, & Karlsson, 1978)
ainsi que l’accumulation de graisse entre les fibres musculaires (Hilton, Tuttle,
Bohnert, Mueller, & Sinacore, 2008).
2.3.1 La relation entre la qualité musculaire et la capacitéfonctionnelle
Jusqu’à maintenant, peu d’études cliniques ont directement fait le lien entre la
capacité fonctionnelle et la qualité musculaire (Misic, Rosengren, Woods, & Evans,
2007; Villareal, Banks, Siener, Sinacore, & Klein, 2004). Villareal et coil. (2004) ont
démontré que la qualité musculaire au niveau des cuisses est inférieure chez les
individus obèses et non obèses fragilisés comparativement aux individus sains. Pour
leur part, Misic et coIl. (2007) ont fait ont fait mise en évidence que la qualité
musculaire était un meilleur déterminant de la capacité fonctionnelle que la VO2max
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et la masse grasse (Misic, et al., 2007; Villareal, et al., 2004).
2.4 La force relative
La force relative a été antérieurement définie comme étant la force maximale
développée par les membres inférieurs ou supérieurs, divisée par le poids corporel ou
l’indice de la tuasse corporelle de l’individu (Choquette, et al., 2010). Bien qu’il
s’agisse d’une mesure clinique utilisée par les professionnels de l’exercice, peu
d’étude a investigué son impact sur la capacité fonctionnelle (Choquettè, et al., 2010).
Dans une étude transversale, à l’aide de mesures objectives, Manini et coli. (2007)
stipulent que le ratio entre la force des extenseurs aux genoux et le poids corporel est
un bon indicateur pour identifier les individus à haut, moyen et à faible risque de
développer des problèmes reliés à la capacité fonctionnelle (Manini, et al., 2007).
Puis, dans une étude publiée par Choquette et coli. (2010), il a été démontré que les
indices de la force relative étaient des déterminants de la capacité fonctionnelle plus
sensibles que ceux de la force musculaire absolue et que la composition corporelle
(figure 3) (Choquette, et al., 2010).
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Figure 3 - a) Facteurs de risque d’une faible capacité fonctionnelle chez les individus
dans le quartile le plus faible comparativement au quartile le plus élevé b) Facteurs de
risque d’une faible capacité fonctionnelle chez les individus du quartile moyen
comparativement au quartile supérieur.
3. COMPOSITION CORPORELLE
Le vieillissement coïncide avec de nombreuses modifications de la composition
corporelle incluant une fonte de la masse musculaire et une augmentation de la masse
grasse (Baumgartner, 2000; Zamboni, et al., 2003). Lors de la dernière décennie, des
travaux ont été menés afin de mieux comprendre l’impact des changements de la
composition corporelle sur la capacité fonctionnelle (Baumgartner, et al., 1998;
Janssen, Baumgartner, Ross, Rosenberg, & Roubenoff, 2004; Janssen, Heymsfield, &
Ross, 2002), mais encore aujourd’hui, plusieurs études divergent quant à l’impact
individuel de la masse grasse et musculaire dans ce contexte (Bouchard, Beliaeff,





Tiré de : Choquette et cou. 2010 (Choquette, et al., 2010).
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2010; Zoico, et aI., 2007). Cette section discutera donc des principales causes
biologiques qui expliquent la détérioration de la composition corporelle ainsi que des
conséquences sur la capacité physique chez les personnes âgées.
3.1 Masse musculaire
3.1.1 Definition de la sarcopénie
À l’origine, la diminution de la masse musculaire normale après 50 ans (mieux
connue sous le terme sarcopénie) a été décrite pour la première fois en 1989 par Irwin
Rosenberg (Rosenberg, 1989). Selon l’étymologie grecque, ce mot tire ses origines de
sarx pour <g7esh» et penia pour «poverty ». Tel qu’indiqué dans la section 2.1, il est
largement accepté que la diminution de la masse musculaire explique une grande
partie la perte de la force maximale (McArdle, Katch, & Katch, 2001) , et ce, même si
les évidences scientifiques ne supportent que peu cette affirmation (Beliaeff, et al.,
2008). Ce phénomène a suscité beaucoup d’intérêt au cours des dernières années
compte tenu de la relation entre la masse musculaire et la capacité fonctionnelle.
(Baumgartner, et al., 1998; Janssen, et al., 2004). Toutefois, les critères utilisés pour
définir la sarcopénie ont été depuis critiqués puisqu’ils se limitent essentiellement à la
mesure de la masse musculaire (Baumgartner, et al., 1998; Janssen, et al., 2002).
Depuis, cette définition conceptuelle (diminution de la masse musculaire) a évolué
vers une définition clinique de la sarcopénie plus élaborée. Ainsi, le The European
Working Group on Sarcopenia in Older Feople suggère que les critères ayant pour
but d’identifier les individus sarcopéniques soient associés avec la force musculaire
et/ou la performance physique plutôt qu’à la masse musculaire uniquement (Crnz
Jentoft, et al., 2010). Étant donné que la variance de la force musculaire ne dépend
guère de la masse musculaire (Beliaeff, et al., 2008), ces nouveaux critères nous
permettraient de tracer un portrait plus précis de l’évolution de la sarcopénie avec
celle de la capacité fonctionnelle et chez les individus âgés.
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3.1.2 La perte de masse musculafre
Plusieurs mécanismes sont impliqués dans la perte de la masse musculaire (Figure
4). Si l’on s’attarde à la morphologie du muscle squelettique, le vieillissement
coïncide avec une diminution de la section transversale musculaire ainsi qu’avec une
perte de fibres musculaires, tout particulièrement les fibres rapides (Larsson, et al.,
1978). Les changements sont également liés à un déséquilibre entre la synthèse et la
dégradation des protéines musculaires. Ceci est un élément majeur contribuant au
développement de la sarcopénie. Bien que plusieurs études ont constaté que la
synthèse protéique à jeun est similaire entre les personnes âgées et les jeunes (Volpi,
Sheffield-Moore, Rasmussen, & Wolfe, 2001), la réponse postprandiale anabolique
est, quant à elle, vraisemblablement réprimée (Cuthbertson, et al., 2005; Guillet, et
al., 2004). Plusieurs autres causes connexes sont évoquées par les chercheurs pour
expliquer la dégénération de la masse musculaire et sont présentées dans les
paragraphes suivants.
Il est bien documenté que l’âge est associé avec une diminution de la production
d’hormones anabolisantes, lesquelles ont des répercussions négatives considérables
sur le capital musculaire de la personne âgée (Baumgartner, Waters, Gallagher,
Morley, & Garry, 1999; Corpas, Harman, & Blackman, 1993; van Geel, Geusens,
Winkens, Sels, & Dinant, 2009). À ce sujet, les hormone anabolisante la mieux
connue est la testostérone, et son taux de biodisponibilité diminue avec le
vieillissement (Laughlin, Barrett-Connor, & Bergstrom, 2008). De ce fait, une
association étroite et positive coexiste entre le taux de la testostérone, la masse
musculaire et la force musculaire (Mauras, et al., 1998; van Geel, et al., 2009). Pour
sa part, l’insuline possède plusieurs vertus, dont celle de stimuler la synthèse des
protéines via plusieurs mécanismes (Fujita, Rasmussen, Cadenas, Grady, & Volpi,
2006). Son action est particulièrement efficace après une ingestion optimale de
glucose et de protéines de qualité (Dreyer, et al., 200$). Toutefois, le vieillissement
favorise le développement de l’insulinorésistance, qui par le biais de plusieurs causes,
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rend son action moins efficace et favorise la diminution de la masse musculaire (Park,
et al., 2007). L’hormone de croissance est également impliquée dans la perte de
masse musculaire avec l’âge (de Boer, Blok, & Van der Veen, 1995). Cette hormone
ainsi que ses médiateurs ont fait l’objet d’une attention particulière puisque leurs
rôles dans la régulation de la composition corporelle sont importants. L’hormone de
croissance est un agent important qui stimule la production de l’IGF-l, un médiateur
responsable de favoriser la régénération des myofibres et l’hypertrophie musculaire
(Philippou, Maridaki, Halapas, & Koutsilieris, 2007). Cependant, le niveau l’IGF-l
s’amoindrit avec le vieillissement (Abbasi, Drinka, Mattson, & Rudman, 1993) et
contribue à réduire la masse musculaire. Finalement, outre l’effet du vieillissement, la
ménopause est marquée par un arrêt de la production d’oestrogène. Bien que les effets
pourraient n’être que modestes, quelques données suggèrent que la chute des
oestrogènes est associée à la fonte musculaire (Dionne, Kinaman, & Poehlman, 2000;
Rolland, Perry, Patrick, Banks, & Morley, 2007).
De mauvaises habitudes de vie peuvent également avoir des effets négatifs sur la
masse musculaire. La sédentarité est reconnue comme un facteur important dans la
fonte de la masse musculaire (Baumgartner, et al., 1999). D’autres part, l’apport
quotidien en protéines est fortement corrélé avec la masse musculaire (W. W.
Campbell, Trappe, Wolfe, & Evans, 2001). Les résultats d’une étude prospective
menée sur une période de 3 ans ont permis de constater que les individus situés dans
un quartile plus élevé de consommation quotidienne de protéines avaient perdu
jusqu’à 40 % moins de masse musculaire que les individus se trouvant dans le plus
faible quartile (Houston, et al., 2008). De plus, une consommation journalière en
protéines d’environs 1.5g/kg serait plus adéquate pour répondre aux besoins
métaboliques et physiologiques des personnes âgées (Wolfe, Miller, & Miller, 2008).
À ceci, des données du laboratoire du Dre Dionne ont permis de mettre en évidence
qu’un apport protéique plus important d’origine animale serait associé à une plus
grande masse musculaire chez les aînés (Lord, Chaput, Aubertin-Leheudre, Labonte,
& Dionne, 2007). À la lumière de ces quelques résultats, il est clair que les habitudes
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de vie et les changements hormonaux expliquent en bonne partie des changements
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Figure 4 — Mécanismes associés à la diminution de la masse musculaire avec le
vieillissement.



































3.1.3 Contribution de la masse musculaire à la capacitéfonctionnelle
Plusieurs données sont contradictoires en ce qui concerne la contribution de la
masse musculaire au niveau de la capacité fonctionnelle. D’abord, il a été suggéré que
la masse musculaire ait un impact considérable sur la capacité fonctionnelle de la
personne âgée (Vandervoot & Symons, 2001). En effet, si l’on se réfère aux
premières études épidémiologiques, elles énoncent une forte association entre la
23
sarcopénie et la capacité fonctionnelle (Baumgartner, et al., 1998; Janssen, 2006;
Janssen, et al., 2004; Janssen, et al., 2002). Par exemple, une étude réalisée à partir
des données de la The third National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES III) a démontré que les risques de développer une incapacité fonctionnelle
étaient approximativement deux fois plus élevés chez les hommes et trois fois plus
élevés chez les femmes présentant une masse musculaire inférieure à deux écarts
types sous la moyenne des jeunes adultes (Janssen, et al., 2002). Dans une étude
transversale, Janssen et col! (2004) et ses collaborateurs ont validé ces résultats en
identifiant des valeurs limites de la musculaire correspondant aux risques d’incapacité
fonctionnelle (Janssen, et al., 2004). En opposition à ces résultats, bien que ce même
auteur (Janssen, 2006) ait statué dans son étude longitudinale que la sarcopénie sévère
était associée modérément avec la capacité fonctionnelle, d’autres analyses
prospectives n’ont trouvé aucune association. En effet, selon l’étude de In Chianti, la
présence de la sarcopénie localisée aux mollets n’aurait pas un impact significatif sur
la vitesse de la marche; un déterminant important de l’incapacité chez les personnes
âgées (Cesari, et al., 2009).
3.2 MASSE GRASSE
3.2.1 Masse grasse et capacitéfonctionnelle
L’obésité est un problème majeur (flegal, Carroll, Ogden, & Curtin, 2010) qui
peut avoir des conséquences négatives sur le système musculosquelettique. Les
études transversales soutiennent une incidence plus importante d’une faible capacité
fonctionnelle chez les individus présentant un indice de la masse corporelle élevé
(Apovian, et al., 2002; Davis, Ross, Preston, Nevitt, & Wasnich, 199$; Stenholm,
Sainio, Rantanen, Alanen, & Koskinen, 2007; Woo, Leung, & Kwok, 2007). Pour
leur part, les études longitudinales confirment l’effet potentiellement néfaste de
l’obésité sur la capacité à réaliser les AVQ. Pour ne donner que quelques exemples,
les travaux de Sharkey et cou. (2006) démontrent que le risque d’échouer l’épreuve
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de levée de chaise (« repeated chair raise ») s’accroît de 72.8 % à 87.8 % lorsque
l’indice de la masse corporelle passe de 25 kg/m2 à 35 kg/m2 (Sharkey, Ory, &
Brandi, 2006). Selon les études longitudinales de Zoico et coil. (2007) et de
Stenhoim et cou. (2007), l’indice de masse corporelle est un facteur majeur relié au
déclin de la vitesse de la marche chez les personnes âgées (Stenholm, Sainio,
Rantanen, Koskinen, et al., 2007; Zoico, et al., 2007). De plus, plusieurs études
affirment que l’obésité est associée au syndrome de la fragilité ainsi qu’à une faible
capacité fonctionnelle (Blaum, Xue, Michelon, Semba, & fried, 2005; Woods, et al.,
2005).
3.2.2 Obésité sarcopénique et capacitéfonctionnelle
L’obésité sarcopénique, une condition récemment proposée par Baumgartner et
cou. (2004), combine à la fois les critères de l’obésité et de la sarcopénie
(Baumgartner, et al., 2004). Cependant, peu d’informations sont actuellement
disponibles quant à ces répercussions directes sur la capacité fonctionnelle. Bien que
quelques études ont révélé que l’obésité sarcopénique est associée à une incidence
plus importante de diminution de la capacité fonctionnelle (Baumgartner, 2000;
Baurngartner, et al., 2004), d’autres suggèrent que l’obésité, et non la sarcopénie,
serait le principal facteur (Bouchard, et al., 2009; Jankowski, et al., 2008; Lebmn, van
der Schouw, de Jong, Grobbee, & Lamberts, 2006; Ramsay, Whincup, Shaper, &
Wannamethee, 2006; Visser, Harris, et al., 1998; Visser, Langlois, et al., 1998). Par
exemple, l’étude de Bouchard et coil. (2007) a été la première à explorer directement
la relation entre la composition corporelle et la capacité fonctionnelle en utilisant des
mesures objective en laboratoire (Bouchard, et al., 2007). Considérant les variables de
confusion (le niveau d’activité physique, l’âge et les conditions chroniques), seul le
niveau d’obésité est associé avec la capacité fonctionnelle. Aucun effet de la masse
musculaire n’a été observé. De plus, leurs résultats ont démontré que le niveau de
capacité fonctionnelle était similaire entre le groupe obèse/sarcopénique et le groupe
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obèse/non sarcopénique (Bouchard, et al., 2009).
Somme toute, bien qu’il ffit largement suggéré que la masse musculaire influence
le niveau de la capacité fonctionnelle de manière appréciable (Baumgartner, et al.,
2004; Janssen, et al., 2004; Janssen, et al., 2002), aucune évidence ne supporte
actuellement que la masse musculaire représente un facteur prédominant. Par contre,
l’obésité semble avoir un impact considérable sur la capacité fonctionnelle
(Bouchard, et al., 2009; Jankowski, et al., 2008; Lebrun, et al., 2006).
4. DIABÈTE DE TYPE 2
4.1 Définition
Le diabète de type 2 (DT2) est une maladie métabolique qui se caractérise par une
hyperglycémie chronique due à une production inadéquate d’insuline et/ou à une
altération de l’action de l’insuline. L ‘Arnerican Diabetes association (ADA)
recommande d’utiliser la mesure de la glycémie à jeun pour diagnostiquer le DT2 en
raison des inconforts occasionnés aux patients durant un test d’hyperglycémie
provoquée par voie orale (HPO), les coûts plus élevés et le manque de
reproductibilité de la mesure (Expert Committee on the & Classification of Diabetes,
2003). Ainsi, les individus ayant une glycémie à jeun supérieure à 7 rnmol par litre
sont considérés comme diabétiques. Pour sa part, l’Organisation Mondiale de la Santé
tOMS) (World Health organisation, 2005) le recommande au contraire pour
diagnostiquer le DT2. Après l’ingestion d’une concentration élevée en glucose, on
mesure la valeur de la glycémie deux heures après l’ingestion pour établir le niveau
de la tolérance au glucose (TG) de l’individu. Ainsi, l’intolérance au glucose (1G) est
définie par une glycémie entre 7.8 et 11.1 mmol par litre tandis qu’une glycémie
supérieure à 11.1 mmol par litre représente le DT2. Selon plusieurs études
épidémiologiques, l’HPO représente une meilleure alternative pour prédire les risques
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pour la santé que la mesure de la glycémie à jeun proposée par l’ADA (de Vegt, et
al., 1999; Shaw, Hodge, de Courten, Chitson, & Zimmet, 1999).
4.2 Prévalence du diabète de type 2
L’accroissement du nombre d’individus atteints du DT2 dans les pays
industrialisés et dans les pays en voie de développement est alarmant ($haw, Sicree,
& Zimmet, 2010) (Figure 5). La proportion de personnes atteintes du DT2
aujourd’hui est plus élevée que les estimations réalisées au tournant du 21e siècle. Le
Baker IDI Heart and Diabetes Institute en Australie a estimé qu’environ 285 millions
de personnes seraient atteintes de cette maladie en 2010 tandis qu’en 2030, ce nombre
devrait atteindre 439 millions (Shaw, et al., 2010). Ces estimations sont de 67 % et de
20 % plus élevée que celle proposée par l’ADA en 2004 pour les années 2010 et
2030, respectivement (Wild, Roglic, Green, Sicree, & King, 2004). De plus, depuis
quelques années, le DT2 est de plus en plus diagnostiqué chez les jeunes de moins de
20 ans (Girardin & Schwitzgebel, 2007) alors que la prévalence augmente avec l’âge
(Wild, et al., 2004). Du nombre d’individus qui rapportent avoir été diagnostiqués
avec le D12, 40 ¾ avaient 65 ans et plus (Pleis & Lethbridge-Cejku, 2006). Dans de
telles, circonstances, il n’est pas surprenant de noter qu’environ 80 % des pays
octroient entre 5 % et 13 % de leurs budgets annuels en soins de santé pour le
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Figure 5 — Nombre de personnes atteintes du diabète de type 2 dans les pays en voie
de développement et développés en 2010, incluant les prévisions pour l’an 2030 selon
le groupe d’âge.
Tiré de : Shaw et coll. 2010 (Shaw, et al., 2010).
4.3 Conséquences du diabète de type 2
Plusieurs données suggèrent que le DT2 accélère le processus de détérioration des
qualités physiques chez l’humain (Andersen, Nielsen, Mogensen, & Jakobsen, 2004;
Cetinus, Buyukbese, Uzel, Ekerbicer, & Karaoguz, 2005)
. En contrepartie, les
activités physiques aérobies et musculaires sont associées à des améliorations de la
santé et de la qualité de vie et donc, permet de retarder le déclin de la condition
physique. La prochaine section abordera d’abord les conséquences du DT2 sur la
composition corporelle et la capacité physique. Puis, l’effet de l’exercice sur la
composition corporelle et la force musculaire sera ensuite discuté.
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4.3.1 Association entre le diabète de type 2 et laforce musculaire
Le DT2 favorise le développement de plusieurs pathologies chroniques comme par
exemple la neuropathie périphérique. Cette dernière est un important facteur de risque
de la formation d’ulcère aux pieds (Jeffcoate & Harding, 2003). Plus spécifiquement,
la neuropathie diabétique se définit par la présence de signes etlou symptômes qui
contreviennent au bon fonctionnement du système nerveux périphérique, lesquels
sont causés par l’hyperglycémie chronique. Une proportion significative d’individus
(26%) non diagnostiqués démontreraient des signes d’altérations neurologiques
périphériques (Koopman, et al., 2006). Les études animales ont permis de
comprendre davantage les mécanismes qui altèrent le fonctionnement neuronal.
Brièvement, le DT2 provoque une réduction significative de la vitesse de conduction
neuronale du nerf sciatique (Cameron, Cotter, & Robertson, 1991). De même, le
fonctionnement de la jonction neuromusculaire est également altéré chez les
individus DT2 atteints d’une neuropathie (Lesniewski, Miller, & ArmstTong, 2003).
En effet, une réduction de l’efficacité de la pompe Na- k au niveau des nerfs
périphériques a été observée dans le muscle squelettique (Kjeldsen, Braendgaard,
Sidenius, Larsen, & Norgaard, 1987).
La neuropathie périphérique se traduit par une perte de la force maximale. Par
exemple, l’étude longitudinale The Health, Aging, and Body Composition Study
(Park, et al., 2007) a démontré que le déclin de la force musculaire est plus prononcé
chez les individus DT2 en comparaison aux individus sains sur une période de trois
ans. Concrètement, il a été déterminé, à l’aide d’un dynamomètre isokinétique, une
diminution significative de la force des muscles fléchisseurs et des extenseurs de la
cheville de 17 % et de 14 % chez des patients diagnostiqués DT2 depuis 11 ans
(Andersen, et al., 2004). Cette diminution de la force musculaire semblerait être
expliquée par la sévérité de la neuropathie puisque l’association entre l’atteinte
neurologique et la force des membres inférieurs est indépendante du DT2 et de la
masse musculaire (Strotmeyer, et al., 2009).
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En dépit des atteintes neurologiques, les caractéristiques musculaires intrinsèques
que l’on associe au DT2 sont également à considérer avec la perte de la force
musculaire (Park, et al., 2006). En effet, il est suggéré que le contenu en tissu adipeux
intramusculaire plus important pourrait expliquer, en partie du moins, l’altération de
la force musculaire chez les DT2 (Hilton, et al., 2008). Cependant, on ne sait pas si
l’association inverse entre la force musculaire et l’infiltration de graisse
intramusculaire est directement impliquée.
4.3.2 Intolérance au glucose etforce musculaire
Des expériences ont été entreprises afin de déterminer si la force musculaire est
affectée au cours du processus menant au DT2. À ce titre, l’enquête conduite par
Sayer et coll. (2005) a été la première à constater que les individus 1G étaient sujets à
perdre de la force musculaire (Sayer, et al., 2005). Chez des femmes post
ménopausées non diabétiques, Karelis et coil. (2007) ont démontré une association
modérée entre la sensibilité à l’insuline et la force musculaire (Karelis, et al., 2007).
Parallèlement, les auteurs ont précisé que les femmes situées dans le quatrième
quartile de la sensibilité à l’insuline affichaient une meilleure force musculaire que
les femmes dans le premier quartile.
4.3.3 Conséquences du développement du DT2 sur la capacitéfonctionnelle
L’association entre le DT2 et la perte de la capacité fonctionnelle est d’origine
multifactorielle. Comme le démontre la figure 6, la perte de la capacité physique
chez les DT2 découle principalement de comorbidités et d’incapacités qui ont été
développées au cours du développement de la maladie. L’étude NHANES (Gregg, et
al., 2000) a démontré, aussi bien chez les hommes que chez les femmes, que les
individus atteint du DT2 rapportait une plus grande difficulté à exécuter les AVQ à la
maison et a performer lors d’un test physique. Quelques études longitudinales ont
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également vérifier l’effet du DT2 et confirment l’impact dommageable sur la capacité
fonctionnelle à long terme (Ferrucci, et al., 2000; Gregg, et al., 2002). Une étude
prospective de 10 ans réalisée sur 10 ans chez des femmes, démontre que l’incidence
d’une incapacité fonctionnelle était de 10 % chez les DT2 et de 5 % chez les non
diabétiques (Gregg, et al., 2002). Dans le même sens, les individus qui rapportent
avoir le DT2 ont 60 % plus de risque d’avoir un faible résultat lors de tests objectifs
de la capacité fonctionnelle (Ferrucci, et al., 2000). De plus, plusieurs études
épidémiologiques corroborent le fait que les personnes âgées atteintes du DT2 sont
plus vulnérables aux chutes que les individus non diabétiques (Schwartz, et al., 2008;
Tilling, Darawil, & Britton, 2006).
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Figure 6 — Model explicatif de l’évolution du diabète de type 2 vers la perte de la
capacité fonctionnelle.
Tiré de Volpato et coll. 2010 (Volpato, Maraldi, & Fellin, 2010).
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4.4 Diabète de type 2 et composition corporelle
On ne connaît pas encore les raisons exactes de l’accélération de la fonte
musculaire avec le DT2. Toutefois, nous pouvons postuler que la résistance à
l’insuline altère les mécanismes déclenchant la synthèse des protéines (Pereira,
Marliss, Morais, Chevalier, & Gougeon, 2008). Une récente recherche suggère que
les hommes âgés DT2 avaient une plus faible masse musculaire que les jeunes, alors
que chez les femmes, on n’a pu faire de lien similaire dans des conditions semblables
(Pedersen, et al., 2003). Une étude longitudinale publiée dans le journal Diabetes
care sur une période de 6 ans a étudié l’impact du DT2 sur la composition corporelle
(Park, et al., 2009). Fait intéressant, les individus DT2 non diagnostiqués ont connu
une fonte musculaire plus importante que ceux ayant un diabète connu au cours de
l’étude, un signe clinique qui indique que les changements reliés à cette maladie se
manifestent très tôt au cours de la maladie.
5. EXERCICE PHYSIQUE
5.1 Exercice physique et force musculaire
Contrairement à la croyance populaire, la phase initiale d’un programme en
musculation est marquée principalement par des adaptations neuromusculaires, et non
par des gains de la masse musculaire (Moritani & deVries, 1979). Bon nombre
d’études prospectives ont révélé des gainssignificatifs de la force maximale chez les
personnes âgées suivant un programme assidu de musculation (Hakkinen, et al.,
2000; Hakkinen, Kallinen, et al., 1998; Hakkinen, et al., 2002; Henwood & Taaffe,
2006). Plus particulièrement, les individus qui utilisent des charges lourdes (80 % de
1-répétition maximale 1 RM) ont de meilleurs gains en force maximale que ceux qui
utilisent des charges dites modérées (50 % 1RM) (de Vos, et al., 2005).
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Du côté des diabétiques, même si les études sont partagées à savoir si l’amélioration
de la force musculaire est significativement plus importante chez les individus sains
comparativement au DT2 (Ibanez, et al., 2008), il se peut fort bien que cette
amélioration soit indépendante du profil métabolique de l’individu (Colberg, Parson,
Nunnold, Herriott, & Vinik, 2006; Holten, et al., 2004). Concernant l’intensité des
exercices musculaires, il apparaît que les gains en force musculaire sont plus
importants lorsque les exercices sont effectués à haute intensité, à l’instar des
résultats obtenus chez les patients sans DT2. Néanmoins, les travaux de Kwon et al.
(2010) chez des DT2 ont montré qu’un programme d’entraînement de musculation
avec élastique effectué à 50 % de la charge maximale est associé avec des
améliorations significatives de la force maximale au développé couché et à
l’extension des jambes (Kwon, et aL., 2010). Quant à la durée des interventions, les
investigations présentant les meilleurs gains en force maximale se situent entre 16
semaines (Cauza, Hanusch-Enserer, Strasser, Kostner, et al., 2005; Cauza, Hanusch
Enserer, Strasser, Ludvik, et al., 2005) et 6 mois (Dunstan, et al., 2005). Néanmoins,
des gains appréciables ont été également observés notés après seulement 6 semaines
d’entraînement (Fenicchia, et al., 2004).
5.2 Exercice physique et composition corporelle
Le poids corporel des individus DT2 engagés dans un programme d’exercice
musculaire ou aérobie pratiqué de manière régulière reste généralement stable
(Cauza, et al., 2009; S. Lee, et al., 2005). Par contre, l’exercice demeure une stratégie
d’intervention efficace pour améliorer les éléments de la composition corporelle.
Malgré un déséquilibre d’ordre métabolique, les DT2, tout comme les individus sains,
ont la capacité d’améliorer leur composition corporelle. Au niveau de l’effet d’un
programme en endurance cardiovasculaire, les études ont démontré des améliorations
significatives au niveau de la masse grasse abdominale et viscérale (Ross, et al.,
2000; Ross, et al., 2004). Par exemple, une intervention de 14 semaines en endurance
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cardiovasculaire a mené à une réduction de 10% de la masse grasse viscérale chez la
femme postménopausée DT2 (Giannopoulou, et al., 2005). De même, une
amélioration significative de la masse grasse abdominale et viscérale ainsi qu’une
augmentation de la masse musculaire ont aussi été observées chez des DT2 après un
programme de musculation de 25 semaines (Hunter, Bryan, Wetzstein, Zuckerman, &
Bamman, 2002; Treuth, et al., 1995). En revanche, d’autres études indiquent que les
gains en masse musculaire sont plus modestes (Cauza, et al., 2009; Kwon, et al.,
2010). Par exemple, un programme d’entraînement en musculation de 12 semaines à
une intensité modérée (50% 1RM) sollicitant l’ensemble du corps a permis
d’augmenter significativement la masse musculaire totale de 3% (Kwon, et al., 2010).
En contrepartie, des gains similaires de la masse maigre ont été observés (3%) après 4
mois d’entraînement en musculation à haute intensité (80% du 1RM) chez des
hommes et femmes entre 48 et 64 ans (Cauza, et al., 2009).
6. QUESTION DE RECHERCHE
Bien que la capacité fonctionnelle ait été étudiée sous plusieurs angles, peu
d’études ont examiné la force relative et sa relation avec la capacité fonctionnelle
chez les personnes âgées en santé ou 1G. De même, l’impact de l’entraînement sur
cette variable n’a pas été rapporté, particulièrement chez des personnes intolérantes
au glucose. Ce mémoire avait donc comme objectif principal de répondre à deux
questions de recherche concernant la force relative.
A priori, à l’aide de la base de données de l’étude NuAge, nous avons voulu
déterminer si la force relative était un meilleur indicateur de la capacité fonctionnelle
que la qualité musculaire ou que d’autres indices reliés à la composition corporelle et
à la force musculaire. En ce sens, notre première hypothèse de recherche soutenait
que la force relative serait un meilleur déterminant de la capacité fonctionnelle que la
qualité musculaire. Ainsi, nous avons estimé que pour deux personnes ayant la même
n34
quantité de masse grasse et la même masse musculaire, une meilleure force
musculaire faciliterait l’exécution des tâches quotidiennes. Les résultats de cette étude
sont présentés dans l’article intitulé « Comparison of relative strength and muscle
quaiity as predictors ofphysical capacity in eiders 67-84 years ofage. Nutrition as a
Determinant of$uccessful Aging (NuAge): the Quebec Longitudinal Study ».
En second lieu, nous avons vérifié si la force relative pouvait être influencée par le
niveau de tolérance au glucose. Nous avons donc comparé la force relative chez des
femmes postménopausées sédentaires TG et 1G. Par la suite, on a voulu comparer
l’évolution de la force relative chez cette même population à la suite d’un programme
d’entraînement mixte (aérobie et musculation) de 6 mois (annexe a, b et c). Nous
avons émis l’hypothèse que la force relative serait plus élevée chez les femmes
sédentaires TG. Toutefois, l’amélioration de la force relative allait être similaire entre
les deux groupes à la fin de l’intervention. Notre première hypothèse repose sur le fait
que la force musculaire risque d’être affectée chez les femmes sédentaires 1G. Par le
fait même, pour un indice de masse corporelle comparable, la force relative sera plus
élevée chez les femmes sédentaires TG. Quant à notre deuxième hypothèse, nous
nous sommes basés sur les études qui stipulent que l’amélioration de la composition
corporelle et de la force musculaire est similaire entre les DI 2 et les individus sains
(Holten, et al., 2004; S. Lee, et al., 2005), suggérant donc une amélioration
équivalente chez les femmes TG et 1G. L’article intitulé “Relative strength in
impaired glucose tolerant postmenoaupaul women before and after 6 months of
intensive aerobic and resistance training” rapporte nos résultats.
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7.1 Résumé
Le vieillissement coïncide avec une détérioration de la composition corporelle ainsi
que la diminution de la force musculaire. De récents travaux de notre laboratoire
indiquent que l’indice de force relative serait le meilleur déterminant de la capacité
fonctionnelle de personnes âgées de 67 à 84 ans. Toutefois, la qualité musculaire n’a
pas été investiguée.
Cette étude transversale menée chez 904 hommes et femmes âgées entre 67 et 84 ans.
Nous avons mesuré la composition corporelle, la force musculaire et la capacité
fonctionnelle. Les indicès de la force relative ont été calculés à partir de la force
maximale et de la composition corporelle. Une analyse de régression linéaire a été
réalisée afin d’identifier le meilleur déterminant de la capacité fonctionnelle.
La plus forte corrélation partielle avec la capacité fonctionnelle a été observé avec la
force relative (r= 0.41, p 0.01), tandis que la relation avec la qualité musculaire était
plus faible (r= 0.31; p 0.01). Notre modèle de régression Linéaire, contrôlée pour les
variables de confusion a permis de faire ressortir que la force relative des membres
inférieures, la force relative des membres supérieures et l’indice de la masse
corporelle expliquent 44% (p 0.01) de la variance dans le score de la capacité
fonctionnelle.
Nos résultats suggèrent que l’indice de la force relative est un déterminant de la
capacité fonctionnelle indépendant à celui de la qualité musculaire chez des individus
âgés. Étant donné que la force relative est une mesure simple à calculer, elle
représente une option très intéressante pour les cliniciens afin d’évaluer la capacité




Background. Aging is associated with deleterious changes in body compostion and
strength. Recently, relative strength lias been suggested to be a stronger predictor of
physical capacity when compared to body composition and muscle strength, but it has
flot been compared to muscle quality.
Objective. The purpose of this cross-sectional study was to investigate the
association between physical capacity and relative strength indexes, muscle quality,
muscle strength and adiposity indexes using a large cohort of community-dwelling
older adults.
Method. 904 men and women aged between 67-84 years old were tested for body
composition (body weight, body mass index, fat mass and fat-free mass), muscle
strength (quadriceps and handgrip) and physical capacity (timed-up-and-go, chair
stand, walking speed at normal and fast pace and one leg stand). Relative strength
indexes were calculated as ratios of muscle strength on adiposity measurements.
Multiple regression analyses were conducted to assess the best predictors of physical
capacity among muscle strength and body composition variables.
Resuits. Relative strength showed the strongest partial correlation with physical
capacity (r = 0.41, pS 0.01), whereas partial correlation between muscle quality and
mobility score was lower (r= 0.31; p 0.01). A stepwise linear regression model
controlling for a standard set of confounders showed that quadricep relative strength,
upper body relative strength, and body mass index explained 44% (p 0.01) of the
variance in physical capacity score.
Conclusion. Our findings suggest that relative strength is comparable to muscle
quality as a determinant of physical capacity in older aduits. Given that relative
strength is easy to measure and accessible in clinical practice, it is thus an interesting
avenue for the clinician who needs to asses the risk of physical disability in order to
establish effective interventions to delay the onset disability in elderly individuals.
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7.3 Introduction
More than 1 million Canadians individuals aged 65 and older in Canada reported
physical disabilities (Statistics Canada, 2001). By definition, physical disabïlities
refer to the restriction or lack of ability to perform purposefiil movements and basic
actions required for activities of any domain of life (World Health Organisation,
1980). Understanding the onset of physical disability is a significant issue, since the
graduai deciine in physical capacity and functional autonomy may be a threat to
independence in comrnunity-dwelling elderly. The decline in physical function and
rnobulity has been related to deleterious changes in body composition occurring with
age (Bouchard, Beliaeff, Dionne, & Brochu, 2007; Visser, et al., 2002).
Muscle tissue accounts for a large proportion of body mass and decreases with
aging (LexeIl, 1995). Given the significant correlation between muscle cross
sectional area and strength (Goodpaster, et al., 2001), it has been largely suggested
that a Iower muscle mass may compromise muscle strength (Reid, Naumova,
Carabello, Phillips, & fielding, 2008). In tum, insufficient strength may hinder
function in activities of daily living, increasing the risk of physical limitations
(Buchner, Larson, Wagner, Koepsell, & de Lateur, 1996) and mortality (Rantanen,
2003).
A low muscle mass is commonly referred to as sarcopenia (Baumgartner, et al.,
1998; Janssen, Heymsfield, & Ross, 2002). The impact of sarcopenia on disability
and mortality risks has been studied (Janssen, Baumgartner, Ross, Rosenberg, &
Roubenoff, 2004). Several studies, however, found no association between muscle
mass indicators and physical disability (Bouchard, et al., 2007; Bouchard, Dionne, &
Brochu, 2009; Visser, et aI., 1998). This may be due to the use of various muscle
mass indexes and cut-off points proposed (Janssen, et al., 2004).
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This also could be partly explained by the fact that muscle strength declines faster
than muscle tissue during aging (Goodpaster, et aI., 2006). In fact, in a large cohort of
elders, changes in lean body mass explained only 5% of changes in muscle strength,
and strength was lost even when muscle tissue was maintained (Goodpaster, et al.,
2006). Hence, some alterations in the quality of muscle tissue (expressed as strength
per unit of mass) may be of greater importance to understand the onset of physical
disabilities in eiders (Newman, et al., 2003). StilI, the sole quantitative or qualitative
appreciation of muscle tissue, be it quantitative or qualitative, may flot yield a
comprehensive portrait of factors underlying declines in physical function and the
onset of disabilities. Adiposity may have to be considered as well as (Bouchard, et
al., 2007; Lebrun, van der Schouw, de Jong, Grobbee, & Lamberts, 2006).
Sarcopenic obesily, a condition of concomitant muscle inadequacy and high body
mass, has been proposed to be the worst case scenario for developing physical
incapacity (Baumgartner, et al., 2004). However, recent studies showed that low
muscle mass lias no further impact on physical capacity in the presence of obesity
(Bouchard, et al., 2009; Davison, Ford, Cogswell, & Dietz, 2002). We thus proposed
in a recent study two indexes of relative strength that may identify individuals at
higher risk of physical disabilities (Choquette, et al., 2010). In a cohort of 904
comrnunity-dwelling elderly men and women, the quadriceps or handgrip strength
relative to body weight or body mass index (BMI) were found to be the better
correlates of physical capacity than other markers of body composition or muscle
strength (Choquette, et al., 2010).
However, no attempts were made to compare relative strength indexes to muscle
quality in the latter study. The study of muscle quality might be of great interest in
order to better understand why physical capacity is decreased during the aging
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process and since its easier to acquire in large-scale studies and clinical settÏng than a
•small cohort. Thus, the purpose of this cross-sectional study was to investigate the
associations between physical capacity and absolute and relative strength, muscle
quality and adiposity measures using a large cohort of community-dwelling older
aduits.
7.4 Methods
Subjects: This cross-sectional study includes secondary analyses of baseline data
of the NuAge study (Nutrition as a determinant of successfiul aging study), a 5-year
observational study of 1,793 community-dwelling men and women aged 67-$4 years,
in good general physical and mental health and fiinctionally independent at
recruitment in 2003. The study sample was drawn from a random sample stratified by
age and sex obtained from the Québec medicare database in Laval, Montreal and
Sherbrooke areas. Participants were recruited in each age strata as follows: 70 y: 337
women (w), 329 men (in); 75 y: 305 w, 289 m; 80 y: 298 w, 235 m. Participants were
tested annually using nutritional, functional, medical, biological and social
measurements. We used data from 465 women and 439 men (n=904) from
Sherbrooke, for whom dual-energy x-ray absorptiometiy (DXA) measurements were
availabie at baseline. Stratification by age and sex was similar to the total sample.
As detailed elsewhere (Bouchard, et al., 2007), inclusion criteria included: able to
walk without assistance (cane acceptable), free of disabilities in activities of daily
living, no cognitive impairment (3MS> 79], able to walk 300 meters, and to climb 10
stairs without rest. Were exciuded, people suffering from ciass II heart failure,
chronic obstructive pulmonary disease requiring home oxygen therapy or oral
steroids, inftammatory digestive disease, cancer treated by radiation therapy,
chemotherapy or cancer surgery in the. 5 years pnor to enrolment (except basal skin
ceil carcinoma). Ail participants signed an infonned consent form approved by the
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Ethics committees of the Institut Universitaire de Gériatrie de Montréal and the
Sherbrooke Geriatric University Institute.
Body composition: Body weight was measured to the nearest 0.2 kg using an
electronic scale (SECA7O7, Hambourg, Germany). Standing height was measured
using a waIl stadiometer (Takei, Tokyo, Japan). fat mass, percent fat mass and fat
‘free mass were measured using a DXA method (GE Prodigy Lunar, Madison, WI) as
described elsewhere (Aubertin-Leheudre, Lord, Goulet, Khalil, & Dionne, 2006). The
following indexes ofbody composition were also calculated: Body mass index [Body
weight (kg)! height (m2)], muscle mass index [appendicular (legs + arms) muscle
mass (kg) ! height (m2)J and fat mass index.
Handgrip Strength: Maximum voluntary (kPa) was measured with a pneumatic
dynamometer (Martin Vigorimeter). HS correlates well with overali strength and is a
strong predictor of physical functioning and disability. Subjects were tested sitting,
arm adducted and elbow flexed at 90-degree with the hand in a neutral position.
Three maximal contractions were recorded on the dominant side, then on the opposite
side. We used the dominant side for the purpose of analyses.
Leg strength: Maximum isometric strength of knee extensors (in lbs) was
measured using the hand held dynamometer Microfet2TM (Hoggan Health Industries
Draper Utah) and the belt-resisted rnethod according to a standardized protocol
(Reed, et al., 1993). With the resistance position of the device set on “high”, three
maximal contractions were recorded on the dominant side before repeating the
procedure for the other side. Ail contractions were maintained for 4 seconds and
performed about 30 seconds apart. The sum of the score for each leg was recorded
and used in the analyses.
Relative strength indexes: Relative strength indexes are the ratio of absolute
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strength (quadriceps or hangrip) to body composition (body weight, fat mass or fat
free mass). Ail possible combinations were assessed.
Physical capacity : Physical capacity was assessed with five measures of lower
extremity function: Timed up and go (Podsiadlo & Richardson, 1991), chair stand
(Jones, Rikli, & Beam, 1999), walking speed at normal andfast pace (Guralnik, et
al., 1994) and one leg stand (Lin, et al., 2004). An overview ofthe protocol has been
described elsewhere (Bouchard, et al., 2007). Each test was attributed a score of 1 to
4 using quartiles of performance (ex: 4th quartile = 4 and ist quartile = 1). Score for
the timed up and go and chair stand were reversed, since a lower score in those tests
reflects a better performance. Those. who were flot able to complete the test were
given assigned a score of 0. Scores were added to produce a physical capacity score
for each subject (range = 0-20), as proposed by Guralnik (1994) (Guralnik, et al.,
1994). Men and wornen were then distributed into quartiles of physical capacity.
Then, lower physical capacity was defined as the first quartile of performance in
physical capacity.
Confounding variables: Confounding variables for this study were age, physicai
activity levels and the number of self-reported chronic conditions. Physical activity
level was assessed using the Physical Activity Scale for the Elderly questionnaire
(PASE) (Washbum, Srnith, Jette, & Janney, 1993), which reports leisure time,
household and work-related activities during the past week. Daily activities were
scored according to the intensity and duration of reported activities and sumrned to
produce a global perfonriance score (range 0-793). Self reported chronic conditions
were listed using a modified version of the Older American Resources and Services
questionnaire : arthritis, edema, asthma, emphysema, blood pressure, cardiac or
circulation problems, diabetes, stomach ulcer, digestive chronic disease, liver disease,
urinaly probiem, osteoporosis, anemia, thrombosis, stroke, Parkinson disease,
muscular dystrophy, thyroid problem or others (fillenbaum & Smyer, 1981). Subjects
answered « yes (1) » or « no (0)» when asked if they were presently suffering from
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each ofthese conditions. Positive answers were summed to assess chronic conditions.
Statistical analyses: Unpaired T-Tests were performed to compare men and
women for ail characteristics. Pearson’s correlations analyses and partial coi-relations
(adjusting for confounding variables (age, physical activity and the number ofchronic
conditions), were used to quantify the linear relationship between physical capacity
and variables of interest. Force entry and Stepwise multzpÏe regression models were
used to identify the best correlates of physical capacity with relative strength, muscle
quality and other frequently used indexes of body composition included in the model.
Analyses were performed using SPSS 15.0 (Chicago, IL). Significance was accepted
at p< 0.05. Ail data are presented as the mean ± standard deviation (SD).
7.5 Resuits
Characteristics of the 904 subjects are presented in Table 1. Men and wornen were
significantÏy different (p 0.001) for alt variables, except for age (73.9 ± 4.2 yrs) and
BMI (27.9 ± 4.6 kglm2). To the exception of body weight and appendicular fat-free
mass, ail body composition and muscle strength variables were significantly
associated with physical capacity afier adjustments for age, physicai capacity,
physical activity level and self-reported chronic conditions (ail p 0.01; Table 2).
Both relative strength (r= 0.41; p 0.01) and muscle quality (r= 0.31; p 0.01) were
significantly associated with physical capacity.
Multiple stepwise linear regression approaches, controlling for age, physical
activity level and self-reported chronic conditions, were used to identify potential
predictors of physical capacity. Whiie several indexes of muscle strength and body
composition were included in the model, the various indexes of sarcopenia were
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excluded because of the iack of association with the global mobility score after
controlling for confounders.
Resuits showed that age, physical activity, self-reported chronic conditions and the
quadricep relative strength and quadricep muscle quaiity respectively explained 43%
(p 0.01) of the variance in physicai capacity. A second model showed that age,
physical activity, self-reported chronic conditions and quadricep muscle quaiity
expiained 38% (p 0.01) of the variance observed in physical capacity (table 2).
Finaliy, a stepwise regression model controlling for the same confounders, and
including ail variables of interests, showed that quadriceps relative strength, upper
body relative strength and BMI constituted the best model, explaining 44% of the
variance observed in physical capacity (Table 3).
7.6 Discussion
The purpose of this cross-sectional study was to quantif’ the associations between
physical capacity and absolute and relative strength indexes, muscle quaiity, muscle
strength and adiposity mesures in a population of heaithy well-functioning eiders.
Our resuits showed that relative quadricep relative strength seem to be a stronger
correlate of physical capacity than either muscle quality, sarcopenia, muscle strength
or adiposity measures.
Early studies described an association between sarcopenia and physical disability
using different muscle mass indexes (Baumgartner, et ai., 1998; Janssen, et al., 2002).
In contrast, with the present study and others from laboratory (Bouchard, et al., 2007;
Choquette, et al., 2010) we found no relationship between sarcopenia indexes and
physical capacity afier controiling for potentiai confounders. However, in a cohort
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displaying a wide range of body composition, our resuits show that BMI was a
significant predictor (r2 = .35; p 0.001) of physical capacity. This is in agreement
with other studies, where both BMI (Davison, et al., 2002) and body fat (Lebrun, et
al., 2006) rather than muscle mass were shown to be detrirnental to physical capacity.
This suggests that increasing strength per unit ofbody weight would be more relevant
important for preserving physical capacity, regardless of changes in muscle mass.
In the present study, we assessed the relevance of relative strength indexes to
global mobility by comparing them to other derterminant pertaining to strength or
body composition. Muscle strength has been proposed to screen for physical
disabilities in elderly people (Giampaoli, et aI., 1999; Rantanen, et al., 1999). Our
data suggest that relative strength may be an even greater determinant of physical
capacity (r2= 0.43 ; p 0.01), but so was muscle quality (r2= 0.38 ; p 0.01). Muscle
quality deteriorates in both men and women with aging (Lynch, et al., 1999) and is
associated with fat mass (Newman, et al., 2003) and type 2 diabetes (Park, et al.,
2006). R was also shown to be related to physical fiinction in older individuals
(Misic, Rosengren, Woods, & Evans, 2007; Villareal, Banks, Siener, Sinacore, &
Klein, 2004) and to be a better determinant of lower-extremity muscle function than
aerobic fitness or fat mass in older aduits (Misic, et al., 2007). However, muscle
quality takes into account both muscle strength and mass. Since the latter is ofien
difficuft to determine in a clinical setting, relative strength indexes may be more
clinically relevant, especially if using simple measures such as handgrip strength and
body mass.
Our study has some limitations. first, the cross-sectional design of the study in
welI-functioning older individuals limits our ability to generalize to other
populations. Second, muscle power has been identified as a better correlate of
physical capacity than muscle strength in older aduits (Bean, et al., 2002). However,
we did flot measure muscle power in the present study. Consequently, we cannot
compare the independent contribution of relative strength and muscle power with
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regards to physical capacity. Despite limitations reported, the present study is
strengthened by severai factors. We used one of the best available techniques to
measure body composition and objective and validated measures of physical capacity
in the largest sample size of older men and women published to date. We also used a
robust study design in a heterogeneous and well-characterized cohort drawn from a
representative random sample stratffied by age and gender.
Collectively, our findings suggest that relative strength explained a large variance
in physical capacity in older adults. It is thus an interesting avenue for the ciinician
who needs to asses the risk of presenting physical disability. Longitudinal studies are
needed to verify if relative strength effectively predicts the long term development of
physical disability.
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Table 1. Descriptive characteristics of participants
Men Women P
Age(y) 73.8±4.3 74.0±4.1 0.34
N 439 465
Height (m) 1.7 ± 0.07 1.5 ± 0.1 0.000
Body mass (kg) 78.7 ± 13.5 65.9 ± 11.7 0.000
Body mass index (kg/m2) 28.1 ± 4.3 27.7 ± 4.8 0.194
Fat mass (kg) 21.9 ± 8.5 25.8 ± 8.8 0.000
Fat mass (%) 27.2 ± 7.3 38.5 ± 7.4 0.000
Fat-free mass (kg) 53.5 ± 6.8 37.6 ± 4.2 0.000
Quadriceps muscle quality* 8.0 ± 2.2 6.8 ± 2.1 0.000
Quadriceps relative strength** 1.9 ± 0.6 1.4 ± 0.5 0.000
Physical activity level (0-793) 120.5 ± 59.3 93.0 ± 45.4 0.000
Number of reported chronic 3.0 ± 1.9 3.9 ± 2.1 0.000
conditions (0-20)
Physical capacity score 16.3 ± 4.7 14.00 ± 4.8 0.000
* Quadriceps / leg fat free mass
** Quadriceps / body weight
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Table 2. Conelations, partial correlations ami linear regression with physical capacity, body
composition indexes and strength indexes
. Partial R2Correlatton
.correlation
Body weight (BW) -0.36 -0.14 -
Fat mass (%) 0.36* 030* 0.37
Fat mass (Kg) 0.29* 0.29* 0.36
Body mass index (kg/m2) 0.21* 0.26* 0.35
Handgrip strength (KPa) 0.38* 0.25* 0.35
Quadriceps Strength (Kg) 0.41* 0.31* 0.38
Upper body relative strength 0.37* 0.30* 0.37
.
. 2 *Appendicular fat-free mass / Hetght 0.22 0.06 -
Quadricep muscle quality 0.35* 0.32* 0.38
Quadricep strength / Total fat mass 0.38* 0.32* 0.3$
Quadricep strength / Total fat free mass 0.40* 0.35* 0.39
Quadricep relative strength 0.47* 0.41* 0.43
Quadricep strength/Leg Fat mass 0.38* 0.31* 0.37
Total lean mass / Body weight 0.36* 0.30* 0.36
Significant conelations (*) p 0.01
Variables controlled for Age, physical activity level and sum ofchronic conditions
R2 Variables controlÏed for Age, physical activity tevet and sum ofchronic conditions
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Table 3 Stepwise regression mode! of the variables associated with physical capacity score
Men and women
Variables B SE P
Constant 40.87 3.06
Age -0.40 0.033 0.000
Physical activity level 0.013 0.003 0.000
Sum of chronic conditions -0.36 0.07 0.000
Quadricep strength / Body weight 5.6 0.57 0.000
Upper body relative strength 0.88 0.29 0.003
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Nous avons récemment suggéré que l’évaluation de l’indice de la force relative était
un outil très efficace pour détecter les individus à risque d’incapacité physique.
D’autre part, il a été suggéré que les altérations du métabolisme du glucose mènent à
des diminutions de la capacité physique. Dans ce contexte, nous avons jugé
intéressant de déteniner si la force relative est différente entre des femmes tolérantes
(TG) et intolérantes au glucose (1G). De plus, le rôle de l’exercice sur la force relative
étant démontré, il s’avère intéressant de vérifier si des femmes 1G peuvent présenter
des adaptations significatives de la force relative et, ainsi, diminuer le risque de
développer des incapacités physiques. Le but de cette étude est donc de comparer des
femmes postménopausées sédentaires TG et 1G et d’observer l’amélioration de la
force relative après 6 mois d’entraînement mixte.
Dans cette étude d’une durée de 6 mois, 31 femmes postrnénopausées sédentaires
avec un surplus de poids (28.57 ± 1.98 kg/rn’) ont suivi un programme d’entraînement
mixte. À partir de ce groupe, 7 femmes 1G ont été appariées avec 7 femmes 1G selon
l’âge (±3 ans) et l’indice de la masse corporelle (±3 kg/m2). Les participantes
exécutaient trois séances d’exercice par semaine incluant une portion de musculation
et une autre d’endurance cardiovasculaire. Les mesures suivantes ont été prises: la
composition corporelle, la force maximale absolue, la force relative absolue et le
profile métabolique.
Tel qu’attendu, la force relative était plus élevée chez le groupe de femmes 1G à la
mesure de base (p= .004). Après l’intervention, les deux groupes ont amélioré de
façon significative la force relative (p= .028 and .0 18, respectivement pour les
femmes 1G and 1G) de même que la masse maigre totale (groupe TG seulement) et la
masse maigre appendiculaire (p .018). Quant aux changements de masse grasse, seul
la masse grasse des jambes a significativement diminué chez le groupe 1G (p= .043).
Même si la force relative était plus faible dans le groupe 1G, un entraînement
progressif en musculation et en endurance cardiovasculaire s’est avéré efficace pour.




Introduction. Relative strength has been recently suggested as a good indicator of
physical capacity in older adults. However, it has flot been assessed in individuals
with an impaired glucose metabolism. This study aims to compare relative strength in
sedentary post-menopausal women with normal (NGT) or impaired glucose tolerance
(IGT) and to investigate the magnitude of the improvement in relative strength after 6
month of training combining aerobic exercise and resistance training in both groups.
Methods. In this 6-month trial, 31 overweight (28.57 ± 1.98 kg/rn2) postmenopausal
women (58.7 ± 4.3 y) were submitted to an exercise program. From this group, 7
normal glucose tolerant women were matched to 7 irnpaired glucose tolerant ones for
age (±3 y) and body mass index (±3 kg/rn2). Exercise consisted of three 1-hour
weekly sessions of aerobics and resistance training. Outcome measures included:
body composition (DXA), absolute maximal muscle strength (1RM [kg]), relative
maximal muscle strength (1RM [kg] / Body mass [kg]) and metabolic profile.
Resuits. Although relative strength was higher in NGT group than IGT group at
baseline (p= .004), both groups significantly improved with training (p= 0.03 and
0.02, respectively for NGT and IGT). In the NGT, total and appendicular fat-free
mass (FFM improved significanty with exercise (both p 0.02), while only
appendicular FFM improved in IGT (p= 0.02). Fat mass remained stable in both
groups after training except for a decline in leg fat mass in IGT (p= 0.04).
Conclusions; IGT showed a lower relative strength at baseline compared with NGT.
Nevertheless, progressive resistance and aerobic training significantly improved
relative strength in both groups, to the point where relative strength was similar
between groups at the end of the study.
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8.3 Introduction
Menopause is associated with deleterious effects on body composition, which
predisposes older women to impaired glucose tolerance (IGT) and type 2 diabetes
(T2D). These physiological changes have been shown to be linked to reduced
peripheral nerve function (Schwartz, et al., 2008), lower physical performance
(Strotmeyer, et al., 2008) and increased risk of fail (Tilling, Darawil, & Britton,
2006).
Muscle strength, which is the ability to develop maximal force, is affected during
the metabolic process leading to the development of T2D. In fact, Sayer et al. (2005)
(Sayer, et al., 2005) were the first to show that IGT subjects had lower muscle
strength. In postmenopausal women without T2D, muscle strength was moderately
associated with insulin sensitivity, as those with the greater insulin sensitivity also
displayed the greatest level of strength (Karelis, et al., 2007). In the same une, an
inverse association has been observed between muscle strength and metabolic
syndrome (Jurca, et al., 2004).
Relative strength was previously defined as quadriceps or handgrip strength
divided by body weight or body mass indexe (BMI) (Choquette, et al., 2010). These
relative strength indexes were better correlates of physical capacity in older aduits
than crude muscle strength or body composition mesures [fat mass (FM) or fat free
mass (fFM)] in a large cohort of elderly people. Because glucose intolerance has
been associated with impairments in physical functioning, it would be relevant to
determine if relative strength is affected in glucose intolerant subjects.
Considerable evidence has showed that exercises promote lipid utilization
(Solomon, et al., 2008), improve (3-celi ftinction and insulin sensitivity in normal,
IGT and T2D patients (Michishita, Shono, Kasahara, & Tsuruta, 2008). Resistance
training also appears to improve both strength and FM in normal and diabetic
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subjects (Kwon, Han, et al., 2010) (Lee, et al., 2005). Endurance training, on the other
hand, could have more specific action on FM (Kwon, Min. et al., 2010) in T2D.
These beneficial changes in body composition and strength may lead to
improvements in physical functioning (Hanson, et al., 2009). However, we don’t
know if there is a potential of improvement of relative strength in glucose intolerant
subj ects.
Thus, the purpose of this study was 1) to compare relative strength in normal
glucose tolerance (NGT) and IGT subjects and 2) determine if relative strength can be
significantly improved after 6 rnonths of combined aerobic and strength exercises in
IGT and NGT. We hypothesised that relative strength will be lower in IGT compared




One hundred postmenopausal women aged between 50 and 70 years (58±5 y) were
recruited by the use of advertisements in local newspaper to participate in a large
clinical trial. To be included women had to meet the following criteria: Caucasian,
absence of menses for the past 12 months, overweight or obese (body mass index
[BMI] 28 to 40 kg/m2 and waist circumference >88 cm), healthy, without major
physical incapacity, without HRT (off for 1 y), sedentaiy (no participation in a
systematic / supervised exercise program during the last 5 years), weight stable (±2
kg) for the last 6 months, non-smoker, moderate drinker (<15 g alcohol/d) and no
medication that influence glucose or lipid rnetabolism.
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Among the 31 wornen cornpleted à 6-months mixed exercise program, 7 were
categorized as IGT (fasting glucose between 7.8 and 11.1 mmolJL) (World Health
organisation, 2005). IGT were matched to 7 NGT (fasting glucose <7.8 mmoIJL) for
age (± 3 y) and body mass index (± 3 kg/m).
Experirnental protocot
A phone interview was conducted for initial screening. Eligible subjects were then
provided a thorough explanation of the nature and goals of the study. Written
informed consent was provided during the first visit to the Research Centre on Aging
(Geriatric. Institute of the University of Sherbrooke, CSSS-IUGS). Iwelve-hour
fasting blood sample and measurements of body composition were performed.
Afterwards, a 2-hr oral glucose tolerance test (OGTT) was performed during which
the physical activity questionnaire was filed out and instructions on how to compÎete
the 3-d dietaiy record were given out. On a separate occasion, handgrip and
quadriceps strength were obtained to further derive relative strength. Resting and
maximal heart rate (HR) were measured during a 30-min rest and a maximal effort
test on treadmiil, respectively. The latter was performed on a separate day to establish
exercise intensity and in order to get medical clearance for the subject’s inclusion in
the study. Measurements were repeated afler 6 mo, with at least 3-5 days of rest afler
the last training session for subjects in the exercise groups. The Ethics Committee of
the C$S$-IUG$ approved ah procedures.
Exercise program
The 6-rnonth program consisted of three 1-hour exercise sessions per week,
cornprised of 30 min of resistance exercises and 30 min of aerobic exercises.
Resistance training included movements for ahi major muscle groups centered around
tbree core exercises (leg press, bench press and lat pulldown), using several variations
with free weights and selective-plate machines (Life Fitness, Schiller Park, IL).
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Intensity was increased on a monthly basis, from 60% of maximal strength (measured
as 1- repetition maximum; 1RM) for one set of 12-15 repetitions during the first
month, to 85% during the sixth rnonth, completing four sets of 4-6 repetitions.
Aerobic exercises were performed on a cycle ergometer and a treadmili, using a
protocol base on the American Coïlege ofSports Medicine ‘s guidelines for sedentary
(Arnerican College of Sports Medicine Position Stand, 1998). Training started at 40-
50% of heart rate reserve (HRFŒs) and increased up to 70-85% of HRpis (Karvonen,
Kentala, & Mustala, 1957). Afier the initial 3 rnonths of progression, continuous
aerobic training was altemated with Inten’aÏ training consisting of altemating periods
of high intensity (i.e. sprint) and of active recoveiy (i.e. cycling or walking slowly)
(Wis1off, et al., 2007). During 4 rounds of 4-min high intensity intervals, subjects
were asked to maintain 90% of HRMAX. Active recovery, which allowed the
completion of work periods at a higher intensity than would be achievable in a steady
state, was then maintained at 50-65% of HRMAX for 3 minutes. A kinesiologist closely
supervised ail training sessions.
OGTT
Glucose tolerance was determined by a 2-hr 75-g OGTT, and performed according
to the world health organisation (World Health organisation, 2005). Plasma glucose
level was measured at 0, 60, 90, and 120 min.
Body composition
Body weight (±0.2 kg) was determined by an electronic scale ($ECA7O7,
Hambourg, Germany). Waist and hip circumferences (±0.1 cm) were measured using
a tape measure, respectively at the narrowest circumference of the trunk and at the
greater trochanter. Standing height was measured using a wall stadiometer (Takei,
Tokyo, Japan) with the subject in stocking feet. fM and FfM were assessed in a
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supine position using dual-energy X-ray absorptiometry (GE Prodigy Lunar,
Madison, WI, USA). In our laboratoiy, the coefficients of variations for repeated
measuresof fM and fFM in 10 aduits (measured 1 week apart) are 0.9 and 0.4%,
respectively (Aubertin-Leheudre, Audet, Goulet, & Dionne, 2005). FFM is herein
defined as the mass of tissue representing sofi tissue exclusively (mineral body mass
excluded). Appendicular FFM was calculated as: [Legs FFM (kg) + Arrns FfM (kg)].
Maximal Muscle Strength
Upper body strength was assessed with maximal handgrip strength using a
handheld dynamometer (Lafayette Instruments, mode! 78010, Lafayette, IN). Two
measurements were made for each hand in an a!temated fashion, with at least 30
seconds of rest between each attempt. Computed grip strength was the mean of the
maximal score for each hand. Maximum voluntary (kPa) was rneasured with a
pneumatic dynamometer (Martin Vigorimeter). Lower body strength was assessed
with the Leg Press (1RM, kg), using a selective-plate machine (Life Fitness, Schiller
Park, IL), following the pretocol recommended by the American College of Sports
Medicine for 1RM determination (American Col!ege of Sports Medicine, 2010). The
entire evaluation took place in a single session.
Relative strength indexes
The relative strength indexes used in the present study was: maximal leg muscle
strength / body weight, as proposed by Choqutte (Choquette, et al., 2010).
Physical activity level
Physical activity leve! was assessed using the Physical Activity Scale for the
Elderly questionnaire (Washbum, McAuley, Katula, Mihafico, & Boi!eau, 1999;
Washbum, Smith, Jette, & Janney, 1993). Subjects reported leisure time, household
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and work-related activities during the past week. Daily activities were first scored
according to the intensity and duration of reported activities and then surnrned to
produce a global physical activity score (range between O and 793).
Dietwy intake
Each subject was instmcted to maintain normal dietary habits throughout the
period of data collection, as previously described (Luhrmann, Herbert, Gaster, &
Neuhauser-Berthold, 1999). Each subject was instructed to maintain normal dietary
habits throughout the study. $ubjects were provided with a 5-kg (11-lb) food scale
and instructed on how to complete a 3-day dietary record (two week days and one
weekend day). Daily energy intake and macronutrients intake were analyzed using
Nutrfiq software (Laval University, Québec).
Statistical analyses
Results are presented as mean ± SD. Non-pararnetric statistical analyses were used
because of the small sample size and skewed distribution for many variables.
Baseline values as well as changes (delta) were compared between NGT and IGT
using Mann-Whitney U tests. Wilcoxon Sign tests were used to identify differences
between pre and post exercise values in each group. Results were considered
statistically significant when P-values were 0.05. Analyses were performed using
SPSS 15.0 program (Chicago, IL).
8.5 Resuits
Baseline characteristics are presented in Table 1. Participants were 58.7± 4.3 y
with an average BMI of 28.6 ± 2.0 kg/m2. Physical activity levels (181 ± 68), years
since menopause (48.6 ± 5.4), waist circumference (95.7 ± 9.7) and weight gain after
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menopause (2 1.5 ± 12.4) were similar between groups. Energy intake was similar
between groups at baseline (p .073) and remained unchanged during the intervention
(p= 0.53).
Glucose tolerance (OGTT)
As expected, glucose tolerance was significantly different between groups at
baseline (p= 0.002; Table 2). Afier exercise program, only IGT significantly
irnproved glucose tolerance (p= 0.03). However, fasting glucose and insulin remaïned
stable through the study.
Maximal muscle strength
At baseline, leg press (p= 0.003) was higher in NGT compared to IGT; while
handgrip strength (p= 0.56) aimost reached significance. After training, the NGT and
IGT groups significantly increased maximum strength on ieg press (p= 0.03 and 0.02,
respectiveiy for NGT and IGT) compared to baseline. Only IGT improved
significantly handgrip strength (p= 0.03). Finaily, there was no significant difference
in the magnitude changes for maximal strength between the NGT and IGT groups
afier 6 months.
Body composition
Body fat mass and muscle mass variables were ail sirnilar between groups at
baseline. Oniy IGT significantly decreased leg fat mass compared to baseline (p
0.04). On the other hand, NGT irnproved total fat-free mass and appendicular fat free
mass (p= 0.02 in both cases); while IGT increased appendicular fat-free mass (p
0.02). Except for total fat-free mass that significantly increased in the NGT group
(p
0.05), there was no signifiant difference in the magnitude of changes for body
composition in both groups.
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Relative strength
At baseline, relative strength were higher in the NGT than IGT group (p 0.004;
Figure 1) Afier training, relative strength gains increased significantly in NGT and
IGT groups (p= 0.03 and 0.02, respectively). Finally no difference for changes in
relative strength was observed between groups.
8.6 Discussion
Lower muscle strength in conjonction with excess body fat has a direct and
signifiant impact physical capacity (Stenhoim, et al., 2009). Both conditions are
comrnonly observed in a population with T2D patients. Relative strength has been
shown to be a good predictor of physical function in older aduits (Choquette, et al.,
2010), but has neyer been assessed in IGT individuals. In addition, few studies have
studied the impact of specific exercise intervention to enhance physical capacity in
IGT. Ibis study aimed to compare relative strength in postmenopausal sedentary
women with or without IGT, and to detennine if relative strength could be
significantly altered with 6 months of combined aerobic and strength training in IGT.
Relative strength was lower in IGT compared with NGT at baseline. Interestingly,
body weight and body composition were not significantly different between groups.
However, relative muscle strength was lower in IGT compared with NGT. These
resuits are in agreement with others obtained T2D patients (Park, et al., 2006; Park,
et al., 2007). Because our subjects were matched for BMI, it prevented to find any
difference for FM mesures. Knowing that fat mass generally tends to be higher in
impaired glucose tolerant individuals, it can be speculated that the impact on relative
strength may be even greater than found in this study. In the same une of relative
strength, muscle quality was lower in IGT compared with NGT. Like one study carry
out recently, muscle quality were lower in TD2 (Park, et al., 2007).
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FFM was similar between groups. To our knowledge, no study reported
differences in muscle mass in IGT or in T2D. However, we may hypothesize that
T2D would have a more profound impact on FFM (Park, et al., 2006). The question
of FFM and impaired glucose tolerance, however, stili needs to be investigated.
After the completion of the 6-month exercise program, both NGT and IGT
significantly improved relative strength to the same extent. This finding bas important
clinical implications since individuals with lower relative strength have higher risk to
present lower physical functioning. Our resuits highlight the potential of progressive
mixed exercise to prevent physical disability in IGT.
An improvement in relative strength involves changes in bodyweight, body
composition, muscle strength or ail of these parameters. Even if some changes
occurred in body composition with exercise training, our findings showed that body
weight per se remained stable. Also, appendicular muscle mass improved
significantly in both groups, while total FFM increases only in the NGT group. This
is in agreement with others who reported an increased total muscle mass after
resistance training in T2D (Baldi & Snowling, 2003; Cauza, Hanusch-Enserer,
Strasser, Kostner, et al., 2005; Cauza, Hanusch-Enserer, Strasser, Ludvik, et al.,
2005). Surprisingly, except for a decrease in leg FFM in the IGT group, we observed
no change in total fat mass or trunk fat mass in both groups. In contrast, we expected
that the loss of adipose tissue from abdominal region would have been more
important than in leg fat mass because lipid mobilization is supposed to be higher in
abdominal region than leg fat mass, particularly in women (Amer, Kriegholm,
Engfeldt, & Bolinder, 1990). Therefore, based on our data, we propose that relative
strength gains in lower body explained in a large part the improvements in strength,
even fat mass and muscle mass must be considered.
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Our study has some limitations. First, the sample size was very srnall but stili
representative of postmenopausal women in terms of body composition and glucose
tolerance. Second, we excluded those with type 2 diabetes (glycemia above 11.1
mmol rneasured by OGTT). Third, responses after 2 hours vary, even in short time,
in both rniddle-age and older aduits. So, the reproducibility of OGTT is flot as good
as we would like and may have affected our resuits (Borai, Livingstone, & Fems,
2007). Nevertheless, the 2hr OGTT is actually the key measure to diagnose T2D
(World Health organisation, 2005) and is therefore clinically relevant. four, in the
absence of measure of disability, we could not assess physiçal capacity before and
after exercise training. five, losses of physical capacity is a multifactorial process
(Gregg, et al., 2000) and we could not determine the relative contribution of each
contributors of physical capacity.
Even considering these limitations, our data showed that IGT had lower relative
strength, but that progressive strength and aerobic training was efficient to improve
relative strength to a smilar extent as NGT. Moreover, muscle quality respond
sirnilary afier 6 rnonths of training. In our knowledge, one study showed that strength
training improved muscle quality in in TD2 patients .(Park, et al., 2007). Because
muscle quality is a conceptual framework, relative strength is a better suit for
clinicien. These resuits also support that exercise must be aimed at developing muscle
strength and maintain or loose body fat mass rather than on increasing muscle mass,
especially since the latter does not seem to be implicated in the process of physical
incapacity (Bouchard, Beliaeff, Dionne, & Brochu, 2007; Bouchard, Dionne, &
Brochu, 2009). More study with will be necessary to validate our resuits.
In conclusion, our resuits showed that relative strength, a strong correlate of
physical capacity in older aduits, is significantly lower in impaired glucose tolerant
postmenopausal women. We also showed that a 6-months exercise program can
improve relative strength in IGT obese wornen to the same extent as in normal
glucose tolerant ones. Our study is the first to show that mixed exercise is efficient to
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improve relative strength in this population. Those resuits nevertheless need to be
replicated in a larger sample size and prospective studies.
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Table 2. Body composition and muscle strength after the 6 months of mixed exercise.
P-value bctween
Baschnc Post-exercise pre / post
NGT IGT NGT IGT NGT IGT
Energyintake(Kcal/d) 1498±388 1980±467 1934±422 1998±270 0.06 086
Bodyweight(kg) 75.4± 12.0 71.9±3.8 74.7± 12.5 71.0±3.9 0.49 0.18
Body mass index 28.8 ± 2.0 28.3 ± 2.1 28.5 ± 2.2 28.1 ± 2,2 0.39 0.39
(Kg*m2)
Fat mass
Total fat mass (kg) 31.3 ± 7.7 29.3 ± 3.8 29.5 ± 8.7 28.0 ± 4.3 0.06 0.09
Trunk fat mass (kg) 14.9 ± 4.8 14.8 ± 3.9 13.9 ± 5.5 14.4 ± 4.1 0.09 0.61
Lcg fat mass (kg) 12.9± 2.6 11.3 ± 1.8 12.3 ±3.1 10.7± 1.6 0.22 0.04
Fat-free mass
Total fat-frce mass 40.9 ± 4.3 39.8 ± 3.6 42.39 ± 4.1 40.0 ± 3.0 0.01 0.24
(kg)
Appendicular lean 17.9 ± 2.4 16.9 ± 1.7 19.8 ± 2.3 18.3 ± 2.0 0.02 0.02
mass (kg)
Metabolic profile
OGTT2hour 5.9± 1.6e 9.7±0.6 6.7±2.4 8.16±1.31 0.75 0.03
(mmol/L)
fasting glucose 4.4 ± 0.7 4.6 ± 0.5 4.7 ± 0.4 4,73 ± 0.34 0.15 0.14
(mmolIl)
fasting insulin 34.4± 25.9 49.3 ± 14.1 39.0 ± 21.5 45.9 ± 25.0 0.31 0.92
(pmol/1)
14usc1e strength
Handgrip (Kg) 22.7 ± 4.2 21.4 ± 7.0 23.9 ± 11.3 25.9 ± 8.2 0.24 0.03
Legprcss (kg) 89.6 ± 10.1 58.3 ± 15.1 129.9 ± 21.4 100.8 ± 14.7 0.03 0.02
Hangripstrcngth 0.31±0.1 0.31±0.2 0.30±0.09 0.36±0.12 0.24 0.03
[kg! body mass (Kg)]
Quadriceps strength 1.21 ± 0.2 0.81 ± 0.2 1.74 ± 0.45 1.42 ± 0.21 0.03 0.02
[kg / body mass (kg)]




















Figure 1: Relative strength changes at baseline and afler 6 rnonths of aerobic and
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9. DISCUSSION
La première étude de ce mémoire consistait à étudier l’association entre la
capacité fonctionnelle, la force relative, la qualité musculaire (ainsi que les divers
indices reliés à la force musculaire) et la composition corporelle. La seconde étude
avait pour but de comparer la force relative entre des femmes post-ménopausées
sédentaires 1G et 1G, et de vérifier l’amélioration des variables d’intérêt suite à un
programme d’exercice rigoureux de 6 mois.
Dans la première étude, nous avons démontré que la force relative était un
déterminant de la capacité fonctionnelle au moins comparable à la qualité musculaire.
Nous avons aussi spécifié que le nombre de conditions chroniques, le niveau
d’activité physique ainsi que l’âge étaient tous, de manière indépendante, des
déterminants clés de la capacité fonctionnelle. Plus concrètement, notre modèle
statistique de la force relative et de la qualité musculaire explique respectivement,
43 % (p 0.01) et 38 % (p 0.01) de la variance de la capacité fonctionnelle chez des
personnes âgées. De plus, à l’aide d’un modèle de régression «stepwise », dans
lequel nous avons considéré l’ensemble des variables d’intérêts, nous avons pu
constater que la force relative des membres inférieures, la force relative des membres
supérieures ainsi que l’indice de la masse corporelle expliquaient 44% (p 0.01) de la
variance de la capacité fonctionnelle. Les résultats de cette étude vont dans le même
sens que ceux obtenus au cours des études antérieures (Choquette, et al., 2010;
Manini, et al., 2007). À partir d’un indice de la force relative des membres
inférieures, une première étude a proposé des points de coupures qui prédisposent les
personnes à haut, moyen et faible risque de développer un problème relié à la capacité
fonctionnelle (Manini, et al., 2007). Puis, une étude réalisée dans notre laboratoire fait
ressortir que la force relative était un indice plus sensible que ceux de la composition
corporelle et de la force musculaire absolue chez les femmes et les hommes âgées
(Choquette, et al., 2010).
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Néanmoins, nous sommes le premier groupe de chercheurs à quantifier l’effet
indépendant de la force relative et de la qualité musculaire au niveau de la capacité
fonctionnelle. En effet, des études antérieures ont démontré que la qualité musculaire
est un déterminant de la capacité fonctionnelle plus important que la masse grasse et
le VO2max (Misic, et al., 2007). Il a également été observé que la qualité musculaire
est inférieure chez les personnes âgées fragiles non obèses et obèses,
comparativement au individus sains du même âge (Villareal, et al., 2004). De plus,
sans tenir compte du sexe de l’individu, la population diabétique présente une plus
faible force musculaire que les non-diabétiques (Park, et al., 2006). Cette dernière
constatation permet d’expliquer en partie pourquoi le DT2 est associé à une
diminution de la capacité fonctionnelle (Gregg, et al., 2000). En effet, la force
musculaire contribue à augmenter de manière significative les risques d’incapacité
fonctionnelle (Visser, Goodpaster, et al., 2005). Toutefois, la mesure de la qualité
musculaire, ne demeure qu’une mesure conceptuelle qui, par conséquent, ne
représente pas une option viable pour évaluer les risques d’incapacité fonctionnelle
par les cliniciens. C’est pourquoi nous nous sommes attardé à étudier d’autres indices
plus facile à mesurer dans un contexte clinique, en l’occurrence la force relative.
Tel que mentionné plus haut, le diabète de type 2 est associé à une diminution de
la capacité fonctionnelle (Gregg, et al., 2000). Or, on observe que les DT2
expérimentent des changements morphologiques importants au niveau de ta
composition corporelle ainsi que des altérations métaboliques menant à une perte de
force musculaire plus prononcée que les chez individus sains. Ainsi, pour faire suite à
notre première étude, nous avons mis sur pied un programme d’entraînement
rigoureux auprès de femmes ménopausées sédentaires intolérantes au glucose, afin de
voir les effets sur la force relative.
Nos résultats démontrent que la masse grasse et la masse musculaire étaient
similaires entre les deux groupes au début de l’étude. Cependant, la force relative
était significativement plus basse dans le groupe des 1G comparativement à celle des
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TG. Il est toutefois difficile de comparer nos résultats avec l’ensemble de la littérature
puisqu’aucune autre étude n’a étudié la force relative des femmes ménopausées 1G.
Néanmoins, on observe des améliorations similaires entre les deux groupes après 6
mois d’entraînement. Ainsi, nos résultats sous-entendent que le niveau de résistance à
l’insuline n’est pas un facteur au niveau de l’amélioration de la force relative chez les
femmes postménopausées 1G. Cependant, il demeure difficile de comparer nos
résultats de force musculaire à ceux d’autres études puisque la plupart de celles-ci ont
été ont été menées chez des sujets DT2. Néanmoins, si un programme d’exercices
améliore la tolérance au glucose, on réduit par le fait même les risques d’atteintes
neurologiques périphériques et on préserve la force de la personne.
Un test d’hyperglycémie provoquée par voie orale a été pratiqué auprès des
participantes 72 heures post-entraînement. Contrairement au groupe de 1G, nous
avons trouvé une amélioration significative de la tolérance au glucose chez le groupe
1G. Dans une étude utilisant la technique du clamp euglycémique
hyperinsulinémique, DiPietro et coIl. (DiPietro, Dziura, Yeckel, & Neufer, 2006) ont
observé une amélioration de la sensibilité à l’insuline de l’ordre de 21% 72 heures
après la dernière séance d’exercice d’un programme d’endurance de longue durée
chez des femmes postménopausées Chez de jeunes femmes, des adaptations
similaires ont été remarquées jusqu’à 120 heures post-exercice après 6 mois
d’entraînement. Toutefois, l’amélioration de la sensibilité à l’insuline semble se
dissiper plus rapidement chez les femmes âgées (Goulet, Melancon, Aubertin
Leheudre, & Dionne, 2005; Short, et al., 2003). Les quelques études présentées ci-
haut n’ont cependant documenté que l’impact de l’exercice en endurance sur la
sensibilité à l’insuline. Or, notre intervention comptait à la fois des exerccies aérobies
et de musculation. De ce fait, outre que notre intervention ne permet pas de comparer
l’effet individuel de chaque modalité d’entraînement, notre programme d’intervention
mixte pourrait avoir favorisé davantage l’amélioration de la tolérance au glucose chez
le groupe des 1G (Sigal, et al., 2007; Tokmakidis, Zois, Volakiis, Kotsa, & Touvra,
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2004). Il est également possible que la tolérance au glucose des femmes TG soit
demeurée inchangée due au fait qu’elles présentaient des valeurs normales, donc
beaucoup plus difficiles à améliorer.
10. PERSPECTIVE DE RECHERCHE
À la lumière de nos résultats, il serait intéressant de connaître l’impact de la force
relative chez les individus d’âge moyen ainsi que son évolution avec le temps à l’aide
d’études prospectives. Dans un contexte d’approche épidémiologique, une avenue
intéressante serait d’étudier un groupe atteint du DT2, un autre intolérant au glucose,
ainsi des sujets sains afin de comparer le niveau de la force relative pour chacun des
groupes. Dans notre deuxième manuscrit, nous avons démontré une amélioration
similaire après un entraînement rigoureux de 6 mois entre des femmes TG et 1G
malgré des différences significatives de la force relative entre les deux groupes au
r début de l’étude. À l’aide d’une étude clinique, il serait intéressant d’étudier
différents groupes ayant un profil métabolique particulier (ex. syndrome métabolique,
diabétique) afin de quantifier et/ou comparer les améliorations de la force relative et
de la composition corporelle. Nous proposons donc d’évaluer la force relative comme
une mesure clinique pour prévenir la progression de l’incapacité fonctionnelle.
Chez la population âgée, la mesure de la force musculaire maximale représente
une approche sécuritaire qui, combinée au poids corporel, offre un outil simple et
efficace pour mettre en évidence les besoins des patients. De plus, nous suggérons la
mise en place d’un programme d’entraînement mixte chez les femmes post
ménopausées intolérante au glucose puisqu’elles présentent un risque plus accru de
développer des incapacités fonctionnelles dû à une force relative plus faible.
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li. CONCLUSION
Notre étude transversale nous a permis de démontrer que la force relative est un
déterminant de la capacité fonctionnelle de manière indépendante à celle de la qualité
musculaire chez une population âgée. Malheureusement, nos résultats à la 2e étude
indiquent que les femmes ménopausées sédentaires 1G ont une plus faible force
relative. Néanmoins, avec l’entraînement, celle-ci s’améliore de manière
indépendante au métabolisme du glucose, suggérant que le risque de diminution de la
capacité fonctionnelle est par le fait même réduit.
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Nom de l’organisme subventionnaire
Des fonds ont été octroyés par les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC)
pour couvrir les frais reliés à la réalisation de ce projet. Les capsules de phyto
oestrogènes et les placébos sont fournis par la compagnie Arkopharma.
Préambule
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche. Avant d’accepter de partici
per à ce projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez
prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseigne
ments qu’il contient. La définition de plusieurs termes se retrouve en annexe à ce docu
ment. II se peut malgré tout que ce formulaire contienne des mots que vous ne compre
nez pas. Dans ce cas, n’hésitez pas à demander des clarifications. Nous vous invitons à
poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable ou aux
autres membres du personnel affecté au projet de recherche.
Nature et objectifs du projet de recherche
L’objectif de cette étude est de vérifier les effets d’un complément alimentaire (phyto
oestrogènes) et d’un programme d’exercices sut les facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires chez des femmes ménopausées.
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Les phyto-oestrogènes sont des composés présents dans plusieurs végétaux. Ils parta
gent des structures similaires avec les oestrogènes (hormone féminine) et pourraient
servir d’alternative à l’hormonothérapie; c’est ce que nous voulons vérifier dans ce pro
jet. Le supplément utilisé dans cette étude est commercialisé sous le nom Phytosoya
(Arkopharma, France). Chaque capsule de Phytosoya contient 325 mg de soya non gé
nétiquement modifié et 17,5 mg d’isoflavones. La dose quotidienne est de 70 mg, donc 4
gélules. Ce complément a déjà été utilisé dans des projets antérieurs menés par notre
groupe de recherche. Aucun effet secondaire n’a été rapporté pour ce supplément nutri
tionnel.
Nous aurons besoin de recruter 120 participantes afin d’évaluer les effets de ces inter
ventions individuelles ou combinées. Quatre groupes seront donc formés : 1) Exercice et
phyto-oestrogènes, 2) Exercice et placebo, 3) Phyto-oestrogènes seulement et 4) Place
bo seulement. Chaque groupe sera composé de 30 participantes. Quel que soit le grou
pe d’assignation, l’engagement dans ce projet demande un certain niveau de discipline
et d’assiduité de la part de la participante.
Déroulement du projet de recherche
Une batterie de mesures en laboratoires sera effectuée pour mesurer votre composition
corporelle, votre métabolisme énergétique, votre résistance à l’insuline, votre profil lipidi
que, ainsi que votre capacité physique. Nous vous demanderons également de remplir
une série de questionnaires pour compiler des données socio-démographiques et pour
documenter divers paramètres, comme le niveau d’activité physique, les symptômes de
la ménopause et le bien-être. Ces mesures sont décrites avec plus de détails en annexe
à ce formulaire de consentement. II est à noter que ces tests impliquent le prélèvement
d’un échantillon de sang. De plus, il vous sera demandé, dans la semaine qui suivra la
passation des tests, de compiler un journal alimentaire pendant trois (3) jours et de four
nir une collecte urinaire de 72 heures.
Trois batteries de mesures sont prévues au cours du projet de recherche : 1) Avant le
début de l’intervention pour des mesures initiales, 2) À mi-temps, après six (6) mois
d’intervention et 3) À la fin de l’intervention, 12 mois après que celle-ci ait débuté. Ces
batteries de mesures exigeront jusqu’à deux visites chacune, qui auront lieu au CDRV
de l’IUGS. Au total, vous aurez à vous rendre à nos laboratoires jusqu’à six fois sur une
période de 12 mois pour ces évaluations.
1e visite (les visites peuvent commencer à 7H, 8H ou 9H).
08h00 : Arrivée de la participante, à jeun depuis 12h. Lecture et signature du formulaire
de consentement
08h15: Mesure du poids et de la taille. DXA.
08h30: Mesure du métabolisme de repos par calorimétrie indirecte.
09h00 : Collecte d’échantillons sanguins.
09h15 : OGTT et questionnaires. Remise du journal alimentaire et du matériel
nécessaire à la collecte urinaire de 72 heures. Déjeuner.
11h30: Fin de la visite
2e visite.
13h00 à 14h00 : Évaluation de la capacité physique.
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Collaboration de la participante au projet de recherche: l’intervention
Suite à la première visite, un tirage au sort (randomisation) sera effectué pour détermi
ner votre groupe d’appartenance. L’intervention durera 12 mois. Elle consiste, d’une
part, à la prise d’un placebo ou d’un complément nutritionnel (phyto-oestrogènes) selon
le groupe dans lequel vous serez assignée. D’autre part, l’intervention inclut un pro
gramme d’activité physique pour deux des quatre groupes (60 participantes).
La prise du placebo ou du complément alimentaire, selon le groupe auquel vous serez
assignée, vous conduira à prendre 4 gélules par jour et ce, durant toute l’intervention (12
mois). Les gélules seront distribuées par un agent de recherche tous les mois au Centre
de recherche sur le vieillissement.
Le programme d’exercices implique 3 séances d’une heure par semaine. Chaque séan
ce inclut 30 minutes d’exercices aérobie (vélo et marche rapide) et 30 minutes de mus
culation. Les séances ont lieu au Centre de recherche sur le vièillissement (CDRV) de
l’IUGS et sont offertes sur trois créneaux horaires (matin, après-midi et soir) les lUndis,
mercredis et vendredis. Chaque séance est supervisée par un(e) kinésiologue afin
d’assurer une pratique sécuritaire et optimale.
Risques associés au projet de recherche
Vous serez soumise à une faible radiation lors du test de composition corporelle. Ce
pendant, cette radiation se situe largement sous les normes annuelles de radiation per
mises. Cette radiation est dix fois moins importante qu’une radiographie dentaire. Par
ailleurs, les prélèvements sanguins pourraient engendrer un certain inconfort (mineur
dans la majorité des cas) pendant l’insertion du cathéter. Une contusion (un bleu) peut
aussi apparaître à l’endroit de l’insertion du cathéter. La contusion disparaît’ générale
ment dans les jours suivants. La prise de phyto-oestrogènes pourrait occasionner cer
tains effets secondaires, comme des désordres gastriques ou des douleurs mammaires.
De plus, certains risques sont inhérents à l’exécution d’exercices physiques : problèmes
articulaires, musculaires ou de natures cardiaques. Néanmoins, les problèmes de cet
ordre sont plutôt rares. La supervision des séances par un kinésiologue (professionnel
de l’activité physique) est destinée à minimiser ces risques.
Inconvénients
Dans le cas où vous feriez partie des groupes incluant le programme d’exercices, il est
probable que vous ressentiez des courbatures dans les jours qui suivent les séances.
Ces courbatures sont fréquentes lorsqu’on initie un programme d’activité physique mais
diminuent généralement avec l’entraînement.
Avantages
Outre le fait de contribuer à faire avancer les connaissances sur la prévention des ris
ques de maladies cardio-vasculaires et des symptômes des femmes ménopausées,
vous profiterez d’un programme d’exercices et/ou de supplémentation sur une période
d’une année. Il est à noter que certaines participantes (25%) recevront uniquement un
placebo. Ces interventions pourraient conduire à des améliorations de votre composition
corporelle et/ou de vos capacités physiques. Enfin, vous recevrez des informations utiles
sur votre santé suite à vos visites en laboratoire.
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Participation volontaire et possibilité de retrait
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refu
ser d’y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel mo
ment, sans avoir à donner de raisons, en faisant connaître votre décision au chercheur
responsable du projet ou à l’un des membres du personnel affectés au projet. Si vous
vous retirez ou si vous êtes retirée du projet, l’information déjà obtenue dans le cadre de
ce projet sera conservée aussi longtemps que nécessaire pour assurer votre sécurité et
aussi celles des autres sujets de recherche et rencontrer les exigences réglementaires.
Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait affec
ter votre décision de continuer d’y participer vous sera communiquée sans délai verba
lement et par écrit.
Confidentialité
Durant votre participation à ce projet, le chercheur responsable ainsi que son personnel
recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche les renseignements vous
concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifi
ques de ce projet seront recueillis. Ces renseignements peuvent comprendre les infor
mations contenues dans vos dossiers médicaux concernant votre état de santé passé et
présent, vos habitudes de vie ainsi que les résultats de tôus les tests, examens et pro
cédures que vous aurez à subir durant ce proiet. Votre dossier peut aussi comprendre
d’autres renseignements tels que votre nom, votre sexe, votre date de naissance et vo
tre origine ethnique. Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confi
dentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la confiden
tialité des renseignements, vous ne serez identifié que par un numéro de code. La clé
du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par le chercheur
responsable.
Le chercheur responsable du projet utilisera les données à des fins de recherche dans
le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire
d’information et de consentement. Ces données seront conservées pendant 10 ans par
le chercheur responsable. Les données pourront être publiées dans des revues spéciali
sées ou faire l’objet de discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous
identifier. À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche ainsi que
vos dossiers médicaux, s’il y a lieu, pourront être consultés par une personne mandatée
par le Comité d’éthique de la recherche du CSSS-IUGS ou par l’établissement, par une
personne nommée par un organisme autorisé. Toutes ces personnes et ces organismes
adhèrent à une politique de confidentialité. À des fins de protection, notamment afin de
pouvoir communiquer avec vous rapidement, vos noms et prénoms, vos coordonnées et
la date de début et de fin de votre participation au projet seront conservés pendant un
an après la fin du projet dans un répertoire maintenu par le chercheur responsable ou
par l’établissement.
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseigne
ments recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que le chercheur
responsable du projet ou l’établissement détiennent ces informations. Cependant, afin
de préserver l’intégrité scientifique du projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de
ces informations qu’une fois votre participation terminée.
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Financement du projet de recherche
Le chercheur responsable du projet a reçu un financement de l’organisme subvention
naire pour mener à bien ce projet de recherche.
Indemnisation en cas de préjudice et droits du participant de recherche
Si vous deviez subir quelque préjudice que ce soit dû à votre participation au projet de
recherche, vous recevrez tous les soins et services requis par votre état de santé, sans
frais de votre part.
En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne
libérez les chercheurs ou l’établissement de leur responsabilité civile et professionnelle.
Compensation
Un montant forfaitaire de 10$ vous sera remis à chaque évaluation en laboratoire.
Identification des personnes-ressources
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un
problème que vous croyez relié à votre participation au projet de recherche, vous pou
vez communiquer avec le chercheur responsable du projet de recherche au numéro
suivant:
Dre Isabelle Dionne au numéro de téléphone 819-821-1170 poste 45671.
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recher
che ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez com
muniquer avec le commissaire local aux plaintes et à la qualité des services du CSSS
IUGS au numéro suivant: (819) 562-9121 poste 40204.
Surveillance des aspects éthiques du projet de recherche
Le Comité d’éthique de la recherche du CSSS-IUGS a approuvé ce projet de recherche
et en assure le suivi annuel. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute
modification apportée au formulaire d’information et de consentement et au protocole de
recherche.
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Consentement
J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais
qu’on m’a expliqué le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on m’a laissé le
temps voulu pour prendre une décision.
Je consens à participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées.
Une copie signée et datée du présent formulaire d’information et de consentement me
sera remise.
Nom et signature de la participante Date
Autorisation de vous contacter pour d’autres projets de recherche
Il se peut que les résultats obtenus suite à cette étude donnent lieu à une autre recher
che. Dans cette éventualité, autorisez-vous le chercheur principal de ce projet à vous
contacter et à vous demander si vous seriez intéressée à participer à une nouvelle re
cherche?
OuiD NonE
Signature de la personne qui a obtenu le consentement
J’ai expliqué à la participante les termes du présent formulaire d’information et de
consentement, et j’ai répondu aux questions qu’elle m’a posées.
Nom et signature de la personne qui a obtenu le consentement Date
Engagement et signature du chercheur responsable du projet
Je certifie qu’on a expliqué à la participante les termes du présent formulaire
d’information et de consentement, que l’on a répondu aux questions de la participante et
qu’on lui a clairement indiqué qu’elle demeure libre de mettre un terme à sa participa
tion, et ce, sans préjudice. Je m’engage avec l’équipe de recherche à respecter ce qui a
été convenu au formulaire d’information et de consentement et à en remettre une copie
signée à la participante.
Nom et signature du chercheur responsable du projet de recherche Date
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Annexe : Tests effectués lors de vos visites au CDRV
Métabolisme de repos par calorimétrie indirecte (30 minutes): Le mé
tabolisme de repos représente la dépense énergétique minimale d’un indi
vidu au repos. La mesure du métabolisme de repos se fait en position al
longée, dans une chambre silencieuse et sombre, dont la température am
biante est confortable. Un masque, placé autour de la bouche et du nez de
la participante, est relié à un analyseur de gaz par un tuyau flexible. Ce
masque recueille le CC2 expiré et mesure l’oxygène consommé par la par
ticipante.
Échantillons sanguins (15 minutes): Un cathéter sera inséré dans
l’avant-bras de la participante. Quarante millilitres (40 ml) de sang (5 cuil
lères à table) seront recueillis pour les analyses du profil lipidique, du
stress oxydatif, de la fonction thyroïdienne et de la sensibilité à l’insuline.
La procédure est exécutée par une infirmière qualifiée.
Composition corporelle (30 minutes): La composition corporelle sera
mesurée par ostéodensitométrie (DXA). II s’agit d’un rayon-X à double
énergie qui détecte la différence de densité de chacun des tissus: os,
muscles, organes et graisses. Le participant s’allonge sur le dos sur une
table conçue à cet effet et un lecteur de densité effectue un scan de la tête
aux pieds. La dose de radiation émise est très faible (0.037 mrem) et le
test ne représente aucun risque irraisonnable pour le participant.
OGTT (Test de tolérance orale au glucose de 2 heures): Un Test de
tolérance orale au glucose (OGTT) mesure votre sensibilité à l’insuline, ou
votre capacité à utiliser le sucre en circulation dans votre sang. Après avoir
collecté un échantillon sanguin de base, une dose orale de glucose vous
sera administrée. Par la suite, quelques millilitres de sang seront prélevés
à intervalles prédéfinis: —15, 0, 15, 30, 60, 90, 120 mm; o représente le
moment de la prise du glucose).
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Tests de capacité physique (60 minutes): Les tests de capacité physi
que impliquent l’évaluation de la force musculaire sur appareils de muscu
lation. Ensuite, un test d’effort maximal sur tapis roulant, sous supervision
médicale, servira à mesurer votre consommation maximale d’oxygène
(VO2Max).
Questionnaires sur les symptômes de la ménopause, la qualité de vie
et les données socio-démographiques: Le questionnaire sur les symp
tômes de la ménopause (KMI Kupperman Menopausal Index) comporte 11
questions correspondant aux 11 principaux symptômes associés à la mé
nopause, selon une échelle de O à 3. Un score global nous permettra
d’évaluer vos symptômes. La qualité de vie sera évaluée à l’aide du SE-36,
un questionnaire fréquemment utilisé en recherche. Nous collecterons
également des données soclo-démographiques.
Journal alimentaire (3 jours): Le journal alimentaire consiste à consigner
par écrit les aliments et les breuvages que vous consommerez durant une
période de trois jours. Le journal alimentaire permet d’estimer l’apport calo
rique de la participante.
Collecte urinaire de 72 heures: Une collecte urinaire de 72 heures (3
journées) vous sera demandée afin de mesurer les concentrations urinai
res d’isoflavones. Cette collecte nous permettra de vérifier l’assiduité au
traitement ainsi que le métabolisme des isoflavones par l’organisme.
Questionnaire d’activité physique: PASE (physical activity scale for
the elderly): Pendant la visite, vous remplirez un questionnaire sur vos
habitudes de vies au niveau de l’activité physique puisque nous voulons à
travers notre étude vérifier l’effet d’un programme d’activité physique. Vous
devrez indiquer durant les sept derniers jours, les activités physiques quo
tidiennes ou de loisirs principalement pratiqués à travers leurs intensités,
leurs durées et leurs fréquences. L’addition de toutes les activités produit
un score global représentant la dépense énergétique d’activité physique.
Ce questionnaire demande peut de temps et est écrit dans un langage
compréhensif par tous.
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ANNEXE B
RÉSULTATS OBTENUS PAR OSTÉODENSITOMÉTRIE (DXA)
Laboratoire de compositïon corporelle et métabolisme
1036, rue Belvédère Sud
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Age (années)
2,3
Tissus Z-Score Mas Tot Gras Maigre CMO
Région (%Gras) (kg) (g) (g) (g)
Bras 40,6 - - 3 829 5 600 383
Jambes 46,4 - - 16 347 18 862 1 131
Tronc 45,2 - - 20 055 24 359 820










RÉSULTATS DÉRIVÉS [Corps Entier]
1
DM0 Adulte-Jeune
























Bras Gauche 40,6 39,0
Jambe Gauche 46,4 45,0
Tronc Gauche 45,2 44,4




17 575 8 160
21 877 9 882















Laboratoire de composition corporelle et métabolisme
1036, rue Belvédère Sud
Sherbrooke, QC J1H 4C4, ($19) $29-7131 2623*
1949-07-19 61,6 ans



















103 0,5 111 1,5 2851
COMPOSITION CORPORELLE
Bras Droit 40,6 39,0 4 887 1 984 2 904 196
Jambe Droite 46,4 45,0 17 634 8 187 9 447 554
Tronc Droit 45,1 44,3 22 537 10 174 12 364 437
Droit Entier 43,9 42,5 47 671 20 907 26 764 1 509
Bras 40,6 39,0 9 429 3 829 5 600 383
Jambes 46,4 45,0 35 209 16 347 18 862 1 131
Tronc 45,2 44,3 44414 20055 24359 820 -
Total 44,1 42,8 93 312 41 152 52 161 2 851 96,2
1 -StatIstiquement, 68% des balayages répétés sont à ±1DS (± 0,010 91cm2 pour Corps. Entier Total)
2 -EU, Corps Entier Population de Référence, Age 20-40 ans
3 -AJusté pour rAge





Laboratoire de composition corporelle et métabolisme
1036, rue Belvédère Sud
Sherbrooke, QC J1H 4C4, (819) 829-7131 2623*
Mesuré 2011-02-23 08:46:18 (6,70)





Image non dIagnostique 1 -Statlatiquement, 68% des balayages répétés sont à ±1DS (± 0,010 91cm2 pour Corps
Entier Total)Imprimé : 2011-03-16 13:44:32 (6,70) 76:0,15:76,92:62,4 0,00:-1,00 2 -EU, Corps Entier Population de Référence, Age 20-40 ans4,80x13,00 13,1: %Gras=44,1%
0,00:0,00 0,00:0,00 3 -AJusté pour rAge
Nom de fichier: gag n&_lh2ofjb8k.dft
Modedebalayage:Epais
o








68,0 po. (in.) 208,8 lys (lbs.)
Femme Blanc
20 30 40 50 60 70 80 90 100
1 2 3
DM0 Adulte-Jeune Age-Egal
Région (g 1cm1) T-Score Z-Score







Côtes 0,690 - -
Bassin 1,173 -
-
Rachis 1,154 - -
Total 1,161 0,5 1,5
Commentaires:
Laboratoire de compositïon corporelle et métabolîsme
1036, rue Belvédère Sud




tmage non diagnostIque 1 -StatIstiquement, 68% des balayages répétés sont à ±105 (± 0,014 gfcrn2 pour Fémur
ImprImé: 2011-03-1613:48:26(6,70) 76:3,00:50,00:12,0 0,00:12,54 2 -EU, Fémur Population de Référence, Age 20-40 ans
0,00:0,00 o,oo:o,oo 3 -AJus
té pour fAge
Angle du col (degté)= 51 11 -OMS - Définition d’ostéoporose et d’ostéopénle pour femmes blanches: Normal =
Nom de fichier: gagn&Jh2p2dbskdff T-Score à ou supérieur à -1,0 $0; Ostéopénle T-Score entre -1,0 et -2,5 SD;
Mode de balayage: Standard Ostéoporose = T-Score à ou Inférieur à -2,5S0







68,0 po. (in.) 208,8 lys (Ibs.)
Femme Blanc










Région (g/cm1) T-Score Z-Score
Col 0,840 -1,2 0,1
Ward 0,700 -1,6 0,1
Troch. 0,850 0,5 1,1
Diaph. 1,198 - -
Total 0,991 -0,1 0,9
Laboratoire de compositïon corporelle et métabolisme
1949-07-19 61,6 ans









1 -StatistIquement, 68% des balayages répétés sont à ±1DS (± 0,014 g/cm1 pour Fémur gauche Col)
2 -EU, Fémur Population de Référence, Age 20-40 ans
3 -AJusté pour l’Age











1036, rue Belvédère Sud





Adulte-3eune Age-Egal BMC Area
























Laboratoire de composition corporelle et métabolisme
1036, rue Belvédère Sud













ImprImé: 2011-03-16 13:18:17 (6,70) 76:3,00:22,22:27,0 0,00:10,62
0,60x1,05 20,9:%Gras=41,4%
0,00:0,00 0,00:0,00
Nom de fichier: gagnéc_Ih2oy5b8kdf
Mode de balayage: Epais
1 -StatIstiquement, 68% des balayages répétés sont à ±1DS (± 0,010 g/cm2 pour Rachis
AP t2-L4)
2 -EU, Rachis AP Population de Référence, Age 20-40 ans
3 -Ajusté potirtAge
11 -OMS - Définition d’ostéoporose et d’ostéopénie pour femmes blanches: Normal =
T-Score à ou supérieur à -1,0 SI); Ostéopénle = T-Score entre -1,0 et -2,5 50;














Région (gIcm) T-Score Z-Score
U 1,169 -0,3 1,1
U 1,300 0,8 2,1
L4 1,226 0,2 1,5
U-U 1,236 0,3 1,6
L2-L4 1,232 0,3 1,6
U-L4 1,260 0,5 1,8
DF+14564
Laboratoire de composition corporelle et métabolïsme
1036, rue Belvédère Sud
Sherbrooke, QC )1H 4C4, (819) 829-7131 2623*
taLlent:
Date de naissance: 1949-07-19 61,6 ans
Taille / Poids: 68,0 po. (in.) 208,8 lys (lbs.) Mesuré: 2011-02-23 08:49:17 (6,70)
Sexe / Ethnie: Femme Blanc Analysé: 2011-02-23 08:49:17 (6,70)
RÉSULTATS DÉRIVÉS [Rachis AP]
1 2 3
DM0 Adulte-Jeune Age-Egal BUC Area Width Height
Région fg/cml) (¾) T-Score (¾) Z-Score (g) (cmz) (cm) (cm)
L2 1,169 97 -0,3 112 1,1 17,5 15,0 4,3 3,47
L3 1,300 108 0,8 125 2,1 20,4 15,7 4,4 3,57
L4 1,226 102 0,2 118 1,5 22,8 18,6 4,9 3,78
L2-L3 1,236 103 0,3 119 1,6 37,9 30,7 4,4 7,04
L2-L4 1,232 103 0,3 118 1,6 60,7 49,2 4,5 10,82
L3-L4 1,260 105 0,5 121 1,8 43,2 34,2 4,7 7,35
T-Score pour taille vertébrale (L2-L4)
Comparé à adulte-jeune (T-Score): 0,83
Réglé en fonction de la stature (T-Score): 0,14
1 -StatistIquement, 68% des balayages répétés sont à ±1DS (5 0,010 g/cm2 pour Rachis AP 12-L4)
2 -EU, Rachis AP Population de Référence, Age 20-40 ans
3 -AJusté pour lAge
Nom de fichier: gagnéc_lh2oy5bsk.dfs
G
GE Medical Systems Prodlgy
LUNAfi Df+14564
ANNEXE C









































































































































































































‘hase 2. Entraînement A.
FC Cible
>
Directïves: Alterner les deux exercices et compléter les séries de chaque bloc. Repos: 60 sec après chaque série.
Leg Press 2 x 10-12 Leg Curis 2 X 10-12
















Vitesse d’exécution: 311. t
UNIVERSITÉ DE
$HERBROOKE
‘hase 2. Entraînement B.




Directives: Alterner les deux exercices et compléter les séries de chaque bloc. Repos: 60 sec après chaque série.













Phase 3. Entraînement B.




Directives: Alterner les deux exercices et compléter les séries de chaque bloc. Repos: 60 sec après chaque série.
Leg Press 2 x 8-10 Leg Curis 2 x 8-10
Repos: 60 secondes. • t IUNWERSITÉ DEsur I vieillissement
Vitesse d’exécution: 311. onAging LJ SHERBROOKEReseardi Centre
phase 3. Entraînement A.











Repos: 60 secondes. • UNIVERSITÉ DE















































Phase 4. Entraînement B.
Directives: Alterner les deux exercices et compléter les séries de chaque bloc. Repos: 90 sec après chaque série.












Exercice Échauf. 5 min Durée Niveau Durée Distance
t
hase 5. Entraînement A.
Directives: Faire les deux exercices sans arrêt, puis prendre 2 min de repos. Compléter chaque bloc avant de passer au suivant.








Directives: Alterner 4 min de travail à haute intensité et 3 min de récupération active. Faire 4 séries au total (28 mm).
3minà<0 Bilan













Exercice 5 min Vitesse Inclin.
t ——-—-n
phase 5. Entraînement B.
- L’c*q.lCN.t]Jm.
I
[(I FC Cible — -_____
I L I >







Directives: Faire les deux exercices sans arrêt, puis prendre 2 min de repos. Compléter chaque bloc avant de passer au suivant.
Pectoraux 3 x 10-12 Triceps 3 x 10-12Machine Poulie et corde
Lat pulldown 3 X 10-12




C “hase 6. Entraînement A.

















Directives: Alterner 4 min de travail à haute intensité et 2 min de récupération active. Faire 4 séries au total (24 mm).





5 min Niveau______ Niveau Duree Distance
FCCible
t —j—a—u—
Phase 6. Entraînement B.
Directives: Alterner les deux exercices et compléter les séries de chaque bloc. Repos: 90 sec après chaque série.
Leg Press 4 x 4-6








Directives: Alterner 4 min de travail à haute intensité et 2 min de récupération active. Faire 4 séries au total (24 mm).
Échauf. 4 mîn à> 2 min à <0 BilanExercice 5 min Vitesse Inclin. Vitesse Inclin. Durée Distance
FC Cible
>
